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Die röntgenologisehe Feinstrukturdarstellung der Gebärmutterhöhle 
Von Prof. Dr. Dr. Heinrich Guthmann und Dr. Fritz Stähler 


Mit 33 Abbildungen 


In der Masen Darmdiagenostık konnten ın den letzten Jahren durch die Verwendung dei 
Schwachfüllunge bedeutende Fortschritte erzielt werden. Dagegen besteht kein Zweifel. daß di 
Ergebnisse der bisher gebräuchlichen Uterographie teilweise unbefriedigend sınd. Der Gedank« 
bei der Uterographie ähnlich wie in der Darmdiagnostik vorzugehen. lag nahe. Den direkten Anlaß 
derartige Untersuchungen systematisch vorzunehmen saben uns aber außerordentlı h eindrucks 
volle Zufallsbilder, die wir bei nıcht ganz exakt durehgeführter Prallfüllung dann erhielten. wenı 
eine zu veringe Menge Kontrastmittel unter verınzeem Druck ın den | terus vebracht wurde Da 
sich in der bisher vorliegenden zahlenmäßig doch recht umfangreichen Hystero-Salpingographie 
literatur wohl ähnliche Zufallsbildeı Schulze. Walz. Sıewart ‚ nirgends aber die allen 
mögliche Konsequenz findet, wollen wir unsere Ergebnisse unter Belegung durch entsprechend: 
Bilder hiermit mitteilen. 

Die technischen Schwieriekeiten. welche sich beı deı \usarbeitune der Methode ergaben 
waren recht zahlreich. Sie liegen zum großen Teil in der Eigenart des darzustellenden Objektes 
beeründet und waren bereits bei theoretischen Überlegungen zu erwarten. Einmal ist die Größe 
des Objektes selbst meist gering, wozu noch die Feinheit und relative Flachheit des Reliefs hinzu 
kommt. Weiterhin wırkt dıe große Tiefenlage des Objektes mitten in der dieksten Körperpartie 
und die daraus resultierende starke Streuung uneünstie auf die Darstellung. Auch die nur schwer 
vermeidbare Projektion des Uterusschattens auf Knochenteile ist außerordentlich störend. Alle 
diese Punkte mußten beim Ausbau der technischen Seite der Methode berücksichtigt werden 

Angesichts dieser Schwieriekeiten waı dıe Frage berechtigt ob es sich Aus praktischen (‚riindeı 
lohnte, eine neue Methode zu entwickeln. Auf Grund unserer heutigen Erfahrung können wir diese 


l 


Frage nur bejahen. Gibt es doch eine ganze Reihe von Erkrankungen. bei denen die genaue Lokalı 
satıon für die einzuschlagende Therapie von ausschlaggebendeı Bedeutung Ist. sıch dur: h du 
üblichen diagnostischen Methoden. wie Sondierung, Austastung usw.. aber nieht oder nur unvoll 
ständig erreichen läßt. Wir wollen nur einige erwähnen. Es ist eine häufige bestätigte Erfahrung 
daß submuköse gestielte Myome auf die Bestrahlung häufig nieht gut oder unter Nekrotisierung 
reagieren. Sie werden ebenso wie Schleimhautpolvpen durch Sondierung oder Kürettage häufig 
nicht erkannt, wozu noch kommt. daß die Kürettage an sich bei derartigen Fällen eine gewisse 
nicht zu unterschätzende Gefahr (Reißen Nekrotisierung) bedeutet. Hier kann uns eine Daı 
stellung durch das Röntgenbild dann sehr wohl weiterbringen. wenn sie wie unser Verfahren harm 
los und leicht anwendbar ist. Praktisch wertvoll ist auch die Lokalisierung und Ausdehnungs 
bestimmung bei Korpus- und hochsitzenden Zervixkarzinomen vor der Radiumapplikation. Kanı 
doch dann die Verteilung der Radıumpräparate nach ihrer Strahlungsintensität entsprechend deı 
Topographie des Tumors erfolgen. Auch können Hinweise des Bildes auf weitgehende Arrosionen 
der Uteruswand den Operateur beı der Radiumeinlage vor sonst leicht möglichen Perforationen 
schützen. Außer den geschilderten Indikationen zur Anwendung der Feinstrukturdarstellung eı 
kannten wir nach Sammlung reichlicher Erfahrungen noch die Möglichkeit. durch sie weitere inteı 
essante Aufschlüsse über die Physiologie und Pathologie der Gebärmutterschleimhaut zu gewinnen 
Als gut erkennbar konnte bereits das tvpische Bild der atrophischen und der hyperplastischen 
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Schleimhaut sowie freıragender Polvpen festeestellt werden. Auch dıe vorliegende Phase ım /v] 


ht 


des Schleimhautaufbaues ist in den meisten Fällen zu sehen. Weitere Versuche ın dieser Ri 
sınd noch im Gange. 

Wir berichten zunächst über die seit Anfang 1930 ausgearbeitete und entwickelte Technil 
Feinstrukturdarstellung und lassen die experimentellen und klinischen Erfahrungen folgen 


Tee h N | k 


Wie bereits angedeutet. ist die Wahl eines seeleneten Kontrastmittels von auss. 


oebender Bedeutung. Wir fordern von ıhm: 


a) stärkste Kontrastwirkung., 

b) eute Haftfähiekeit bzw. Mischbarkeit mit Uterus- und Zervixschleim, 
c) richtige dünne Konsistenz zur Füllung aller Rıtzen und zum Abtluß des UÜberse] 
d) unbedingt gute Verträglichkeit und Ungefährlichkeit (Vermeidung von Reizersch« 


oder Resorption oiftieer Substanzen. Keimfreiheit). 
Zur Prüfung ihrer Eigenschaften kamen folgende Mittel: 
I. Jodipin, wie es zur Salpingographie genommen wird. Es ist unbrauchbar wie allı 


Mittel. weil es gegen b und e verstößt. 


2. Barıumsulfat-Glvzerinaufschwemmung. Erfüllt Forderung e nur teilweise m 


gar nicht, da es reizt und schmerzt. 

3. Wässerige Barıumsulfataufschwemmung zıbt oft gute Bilder, wırd ganz rei 
tragen, erfüllt jedoch b und e nicht völlig, da es nicht ın allen Fällen sıcher haftet. bei viel anwı 
dem Schleim leicht abgespült wird und auch nicht sicher in alle Ritzen dringen kann. Noel 
besten bewährte sich eine Mischung von 1 Bariumsulfat auf 2 Wasser. kornfrei verriebeı 

= 


zur Sterilisation aufgekocht. Wir erhielten hiermit mehrere eute Bilder. jedoch waren die Erfo 


los 


wechselnd und unsicher. 
t. Abrodil (Il. G. Farben) ın verschieden konzentrierten wässerieen Lösungen 
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verstoljt 


Teil gegen a sowie völlıg gegen b. Versuche mit neuen Abrodil-Präparaten sind noch ım 

5. Umpbrenal (Scherine-Kahlbaum) desgleichen. 

6. Thorotrast (Heyden) erfüllte nicht Forderung b und d. 

7. Umbrathor (Heyden) ist bıs auf kleine Nachteile (d!) für die Feinstrukturdarst: 
der Uterushöhle geeignet. Es stellt ein Thoriumdioxydsol dar, und zwar als kollordale Lösu 
die mit Körperschleim gelatiniert. Kontrast stark: Haftfähigkeit gut. da es sich mit dem Sechl: 
verbindet; richtige Konsistenz; gute Verträglichkeit. Es wurde mit nur geringen Schmerzeners 
nungen vertragen. Wir verwandten es ın vielen Fällen mit bestem Erfolge. Die Begründung daf 
kolloidalen Eigenschaften. die mit stärkster Kontrastwirkung verbunden 


liegt In seinen Sl 
Dadurch, daß es sofort nach der Einführung mit dem vorhandenen Schleim gelatiniert 

sıch an den Wänden fest. Man braucht daher den Uterus mit dem Mittel lediglich gut dur: 
zuspülen, um es überall für einige Stunden haften zu lassen. Den Forderungen der Asepsıs 
dadurch Rechnung getragen, daß die Firma Chem. Fabr. von Hevden A.-G. das Mittel auf uns: 
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Anregung steril in Ampullen zu 12 cem liefert. 

d. Da wir die mit dem oewöhnlichen Umpbrathor manchmal beobachteten leichter zT 
erscheinungen auf einen ungeeieneten Azidıitätsgrad zurückführten. haben wir durch die gl 
Firma ein neues Präparat herstellen lassen, das statt eines p;; von ca. 3.0 einen solcher 
ca. 5,0 besitzt und außerdem durch Beigabe von Traubenzucker gut gepuflert wurde. Auch dıes 
Mittel verwandten wir in Form von sterilen 10-cem-Amp. Es ist im Handel noch nicht zu habeı | 
Die bisher vorliegenden Erfahrungen sprechen für eine ausgezeichnete Brauchbarkeit als ıntı 1 
uterines Kontrastmittel. Dringt es ausnahmsweise einmal durch besonders leicht durchgäng 
Tuben in die Bauchhöhle, dann beobachtet man nicht selten leichte peritoneale Reizerscheinung: 


die jedoch rasch wieder abklingen. In einem Fall konnten 2 Monate später erhebliche Verwa« 
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17.2 Die röntgenologische Feinstrukturdarstellung der Gebärmutterhöhlk 125 
sungen im kleinen Becken operativ festgestellt werden. Doch waren hier verschiedene intrauterin. 
Eingriffe vorausgegangen, so daß ein direkter Zusammenhang zwischen der Wirkung des Präparat: 
und den Adhäsionen zwar wahrscheinlich, aber nicht bewiesen ist 

Es ist nach dem vorstehenden ohne weiteres klar, daß die Applikationsweise gegenüber deı 
bei gewöhnlicher Hvstero-Salpıngographie völlig geändert werden mußte. Die Druckmethode ıst 
nieht brauchbar, weil sie zuviel Kontrastmittel einbringt und auch die Gefahr der Tubenfüllung 
besteht. Diese soll aber. um jeden Fremdkörperreiz, vor allem art h auf das Peritoneun ar rade 
dureh eine wässeriee, resorbierbare Lösung hintanzuhalten nach Möglichkeit vermieden werden. 
Wendet man den von uns vefundenen recht einfachen \W ev an, so läßt sıch em sol hes Vorkommniıs 
mit oroßer Sicherheit vermeiden. 

Eine äußerlich wıe ein Hegarstıft gebaute. mörlıchst dünne doppelläufige Hohlsonde wırd 
nach vorsichtigem Anhaken der vorderen Muttermundlippe in den Zervikalkanal bis hoch ın das 
Kavum eingeführt. Die beiden Läufe münden kurz hintereinander nahe am geknöpften Ende 

Die Hohlsonde wurde vorher auf eine kontrastgefüllte. 20 cem fassende Spritze aufgesetzt 
und nach dem Eingehen vorsichtig im Kavum umhergeführt. Dabeı spritzt man ständig unten 
möelichst geringem Druck Umpbrathor ein. das an der Schleimhaut vorbeiströmt und durch 
den zweiten Lauf der Sonde oder beı weıter Zervix durch letztere zum \hbtluß nach außen kommt 
(Bei weiter Zervix haben wir auch mit einer besonders konstruierten. einläufigen,. sehr dünnen 
Hohlsonde gute Erfolge erzielt.) Es ıst sehr wichtige, hierbei niemals höheren Druck anzuwenden 
\b und zu kommt es vor, daß gelatinierte Massen den Rückfluß versperren; man kann dann durch 
\spirieren mit einer leeren Spritze versuchen, den zweiten Lauf durchgängig zu bekommen odeı 
dureh Zurückziehen der Hohlsonde den Zervikalkanal freı zu machen. Niemals aber darf das dureh 
Erhöhung des Druckes geschehen. Nach möglichst vollständiger Berührung aller Stellen. auch deı 
Tubenwinkel, wird der Spritzenansatz herausgezogen: die Portio bleibt angehakt. Den Uterus 
massiert man bimanuell zwischen Rektum und Bauchdecken. Sodann wird die Vagina von dem 
überflüssigen Kontrastmittel dureh Trockentupfen befreit: dabeı bleibt ebensoviel haften daß dı 
Gewölbe und die Rugae auf dem Bild angedeutet werden. 

Das Massıeren nach möglichst vollständiger Ben»tzung der Schleimhaut ist wiehtie, um alle 
Ritzen zu füllen. Fehldiagnosen lassen sich am besten vermeiden, wenn man nach der ersten Auf 
nahme den Vorgang „spülen massieren‘ noch einmal wiederholt und dann eine zweite Aufnahm« 
anfertıet. Es sind dann nur solche Merkmale des Bildes diagnostisch verwertbar. die sich auf beiden 
Röntgenaufnahmen ım wesentlichen unverändert wiederholen. Es welang uns auf diese Weise nach 
zahlreichen Versuchen an exstirpierten wie an lebenden Uteri, mit ausreichender Konstanz verwert 
bare Bilder des Schleimhautreliefs zu bekommen. 

Die Aufnahmetechnik erwies sich für die klinische Brauchbarkeit der Methode als so 
maßgebend, daß wir auch hierauf eingehen müssen. Es gibt folgende Schwierigkeiten zu beachten 

l. Die sehr uneleiche Strahlendurehlässiekeit der Umgebung des Uterus erfordert 
eine besondere Aufmerksamkeit und Vorbereitung. Vor allem stören hier einerseits die Knochen 
schatten des Beckens, andererseits die Darmgase. Letztere können durch eine mindestens ?tärie 
Vorbereitung (Diät, Abführungsmittel) in erträglichen Grenzen gehalten werden. Bei normaleı 
Darmfunktion sahen wir die besten Bilder, wenn Abführmittel völlige vermieden wurden und di 
\ufnahme in den frühen Morgenstunden stattfand. 

Zur Vermeidung der Störung durch Überprojektion können folgende Lagerungen der Patieı 
tınnen angewendet werden: 

a) Die Hockerstellung ist besonders indiziert bei retroflektiert liegenden oder wera« 
gestreckten Uteri. 

b) Die Bauchlage ist diejenige, die am häufigsten und am zweckmäßigsten zur Anwendung 
kommt. Vorteilhaft ist es dabei. durch Ziehen an der Portio nach dem Vorgehen von G. F.K 
Schultze etwa bestehende Flexionen auszugleichen. Man erhält dadurch eine Parallelrichtung deı 
Üteruslängsachse zum Film, wodurch störende Verzeichnungen vermieden werden. Besonders 
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einstieg ist bei dieser Einstellung auch. daß bei frei bewerlichem Uterus derselbe nach vorne sıı 
wodurch sich die Zwischenschicht verkleinert und damit die Streuung und die Verzerrung 
mindert. 

ce) Beı einzelnen Fällen ist die Anwendung des Strahlengangs ın einem der schrägen Dur: 
messer von Vorteil, besonders bei torquiertem Uterus, man erreicht dadurch wieder eine Para 
iaverung der vrößten UÜterusfläche zum Film und hat no« h den Vorteil. daß das Sı hleımhauth 


Vereröß: rı1 


neben den Kreuzbeinschatten zu liegen kommt. Ein Nachteil der Methode ıst die 
der durehstrahlten Schicht. 

2. Die Schattendifferenzen der Füllune sind bei der Feinheit der Zeichnung verine. Da 
kommt noch die große Schichtdieke mit ihrer starken Streuungswirkung. welche nahe zusan 
liegende kleine Kontrastpartikel auf dem Film zu einem Schatten zusammenfließen läßt. Uh 
optimale Bilder zu bekommen, verwenden wir eine möglichst weiche Strahlung und benötig 
Heliopanapparat bei 45-55 KV eff. und 60-100 mA je nach der Stärke der Patientin 5 
12 Sekunden. Man soll diese Bilder reichlich belichten weıl sıch dadur: h das ho« hmole] 
Knochenschatten deutlie] 


k 


Kontrastmittel in seinem Schatteneflekt auch gegenüber den 


heben läßt. 

3. Die große Schichtdicke mit ıhren erwähnten Nachteilen verringern wır zweekmäßie duı 
Anwendung von Kompressionstubussen. Diese bieten gleichzeitig den großen Vorteil. daß du 
die Ausblendung eine Verminderung der Streuung eintritt. Im allgemeinen genügt eine Tu 
felderöße von 16 - 18 cm Durchmesser. Zweekmäßig ıst es dabei. durch Anwendung eines Parallı 
an der Portio hegt. dıe Lage derselben auf die Bauchhaut 


) 


tasterzirkels. dessen eine Branche 
projizieren. In letzter Zeit sind wir auch dazu übergegangen, mit Hilfe eines Spezialgerätes 
Fırma Sıemens-Reiniger-Veifa gezielte Momentaufnahmen nach vorheriger Durchleuchtung 
stellen. 

\uch mittels eines ins Rektum eingeführten Films konnten wır (auf Grund älterer. bisl 
unveröffentlichter Versuche Guthmanns) die Bilder fast so scharf wie am exstirpierten Ors 
zeichnen. Diese Methode war vorläufig noch etwas kompliziert. Nach der mit ıhı 
schärfe zu urteilen, ist sie aber bei entsprechender Ausarbeitung in Kombination mit Kompres 
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tubussen für die Zukunft aussichtsreich und erfolgversprechend. Wir gingen dabei zunä« 


visorisch so vor. daß wir einen Film 6x 8 seitlich zwischen 2? eroßen Franzschen Klemı 
anhakten. ıhn aufrollten. ins Rektum einführten (in einer Gummihülse) und dort durch R 
drehen der beiden Klemmen wieder entfalteten. Jedoch konnte auf diese Weise erstens nur ein Ti 
abschnitt des Uterusbildes gewonnen werden. Zweitens war die Einführung des auf Kleı 
verollten Films ein umständlicher und schmerzhafter Eingriff. Drittens ließen sich die endgültige | 
des Films. seine völlige Entfaltung sowie seine Ebnung schlecht kontrollieren. Viertens wurde: 
Bilder durch rückwärtsfallende Streustrahlung rau. 

Diese 4 Mängel vermochten wir auf folgende Weise zu vermeiden: Wir fertieten ? 
Filmkassetten von 25 x 70 x 3 mm Ausmaß an. Diese verbanden wir dureh ein Scharnier aı 
Längsseite. so daß sie sich zu einem 25 70 6 mm eroßen Gebilde zusammenlegen ließen ) 
Kassetten erhielten an der einen Schmalkante eine \brundunge und an der anderen je eıneı ) 
langen Griff. 

Ks ergibt sıch damit ein Instrument. das in einer Gummihülse leicht ins Rektum eıng 


und dort aufgeklappt werden kann. In jeder Kassette liegt ein Film 2.5 x 7.0 em Größ« 


zwei Verstärkerfollen. Der Kassettenboden besteht zur Abschirmung der Riückstral 
stärkerem \lessineblech. der Schieberdeckel aus einer dünnen \lumınmmfoln Wir erhalteı 


diese Weise zwei getrennte Bildstreifen. die sich zu einem Gesamtbild von etwa 5 em (" 1 
zusammenlegen lassen. Dieses Ausmaß genügt für normalgeroße Uteri. weil durch die geringe Obj 
Filmdistanz keine wesentliche Bildvergrößerung stattfindet. Es sei hier nur angedeutet. da 


dem geschilderten Gerät nicht nur dıe Uterographie eine Förderung erhält. Nach unseren bıshi 


Erfahrungen. über dıe wır demnächst an anderer Stelle ausführlicher beriehten werder 
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lamııt zugleu h neuartige Bilder der SVvmpi\ se, des unteren Teils des Os saerum. des Os co« 


les Sacro cocevgeal-Gelenkes sowie auch des Hüftzelenkes vewonnen werden 


hei der ıIntravenosen Pvelographie on unklar bleibende iıntere | reterabse hnıtt IM 


Klınıscher Teil 
Bevor wir dazu übergehen. an Hand unserer Bilder die versehiedenen. bisher erl 
inderungen zu besprechen, möchten wıı den eindrun ksvollen Fortschritt den du ıntra 


Schwachfüllung darstellt. an 2 Bildern zelven \n einen exXstirpiert« N | terus wurde «dw 


wand von innen her mit einer Verletzung versehen und dann da 


Kavum prall oefiillt. Man 


Weiter läßt Ic | 


unnte!ı 





\bb. 1. Exstirpierter Uterus mit Prallfüllune. Kın künstlicher Defekt ist nur ar nen ulallız vbe 
sehatten überstehenden Tei ı erkennen 
\bb. 2. Derselbe Uterus wie in Abb. 1, jedoch bei Feinstrukturdarstellun Defekt in ınzer Au | 
erkennbaı (‚robkörnıge NStrukturzeichnun 
\bb. 3. Exstirpierter Uterus bei Feinstrukturdarstellung Krbseneroßk ul 7 Kavu 


Strukturbild der po 


daß sıch dabei nur der zufällig seitlich etwas über die Kavumkontur überstehende erb 


Defektteil erkennen läßt ( \bh |) Daweren erscheint erst nach dem \usmassıeren des iiber 
Kontrastmittels die eieentliche plennigstüe keroßı L,äsıon als eın dıehter Schatten ınmiıtt« 


strukturierten Bıldes ( \bh 2). \bvesehen von diesen besseren Su htbarma« hune vo 


sıch ın \bb 2 dıe | terusschleimhant bzw. ıhre Struktur als vrobe Körn: une erkenner 


m Halsteıl dıe schmalen Längsspalten In ıhreı typischer Fornı zu sehen sind 


Da anzunehmen war. daß die zyklischen Veränderungen der Uterusschleimhaut 


wechselnden Zustandes der Dieke und der Fältelung auch wechselnd: 
das Stadium der Schleimhaut uı 


Schlemimhautbilde:ı 


so wurde ın allen Fällen anamnestisch und histologisch 
und mit dem erhaltenen Strukturbild verglichen. Auf diese Weise waren wir in die Las: 
allmählich die für den betreffenden Zvklusstand charakteristischen Strukturbilder zu 

Den nun folgenden Bildern haben wir eine Skizze der für den betreffenden Fall t 


Strukturzeichnung beigefüst und eleiehzeitie versuch 


ht. das Sı hattenbild an Hand der anatoı 
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Präparate zu deuten. Die sich aus diesen Bildern ergebenden Schlußfolgerungen endlich sind 
einer kurzen Symptomatologie, so wie sie sich unseren jetzigen Kenntnissen entsprechend d: 
stellen. zusammengefaßt. 

Die Zyklusphasen 


Eın exstirpierter Uterus, der ebenso vorbehandelt wurde, wie wir bei Abb. 2 geschildert hab: 
ergab mit der Feinstrukturdarstellunge das in Abb. 3 wiedergegebene Bild. Mitten auf die Flä: 





Abb. 4. „Schraffierte Struktur‘‘ schematisch. Die Uterusumrisse sind angedeutet, desrleichen die Gegend 
inneren Muttermundes (durch Striche). 


Abb. 5. Grobkörnige Strukturzeichnung im Prämenstruum. 


des Kavums projiziert befindet sich der erbsengroße Schatten des experimentell hergestellt 
„Ulkus‘“, Es Ist klar ersichtlich. daß In diesem Falle die Prallfüllung den Defektschatten (auf einer 
sarıttalen Aufnahme) ganz zum Verschwinden gebracht hätte. Die zarte. wie schraffiert au 
sehende Strukturzeichnung des Kavum entspricht dem Relief der in der 
ersten Zyklushälfte stehenden Schleimhaut. 

Die vorstehende Skizze (Abb. 4) soll die schraffierte Struktur sche 
matisch wiedergeben. Zum besseren Verständnis sind die Uterusumrisse 
angedeutet. Bisher fanden wır diese Zeichnung bei verschiedenen Zu 
standsformen, in denen das Schleimhautpolster der Gebärmutterhöhle sehı 
spärlich ıst, und zwar 1. kurz nach der Menstruation, 2. einige Tage nach 
einer Abrasio und 3. bei röntgenbestrahlten Uteri (Atrophie). 

Die Innenwände weisen auch in diesen Fällen meist feine Falten auf. 
sind aber als Gesamtfläche verhältnismäßig glatt. Das Kontrastmittel ver 
reibt sich ın den schmalen Ritzen und bildet so durch Überprojektion der 
beiden aufeinanderliegenden Reliefs ein Netzwerk von sich kreuzenden 





dünnen Linien. Bereits bei geringem Kontrastüberschuß verschwindet ER 
. Y - . . ce . . bh. 6 robe Kor 
dieses Netzwerk und weicht einem gleichmäßig flächigen, strukturlosen ee 
Bilde. Es gibt also je nach dem Grade der Beseitigung überflüssigen Kon nähere ’ 
trastmittels für die 3 Phasen postmenst ruell. post abrasıonem und Schleimhautpolster 
post ırradıationem 2 Abbildungsmögliehkeiten: 1. schraffiert und einander gegenüber 
„' N venden Wände drü 
2. flächiıg homogen. 
/ 4 . > i zwischen sich an 
Wenn der Schleimhautaufbau prämenstruell seinen Höhepunkt er chem srhahenen fi 
reicht hat, bekommt das Innenrelief eine andere Gestalt. Wir fanden beı das Kontrastmittel w: 





a 
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diesen Zyklusstadien Bilder mit einer grobkörnigen Struktur. In Abb. 5 ıst ein solcher Fall 
dargestellt. 

Frau W., 52 Jahre, dreimal eeboren. Nach ! ‚jährigen \lenopause mehrere starke Perioden 
blutungen in normalen Abständen: nächste wird eben erwartet. Uterus hühnereigroß. retroflektiert 
Umgebung frei. 

Das Bild zeigt ein für das Alter der Patientin zu großes Kavum von regelmäßiger, breite: 
Dreiecksgestalt. Die grobkörnige Struktur ıst besonders deutlich zu erkennen. Eine der Aufnahme 
folgende Abrasio ergab reichliche Mengen Schleimhaut von mittlerer Dicke, histologisch beginnende 
menstruelle Abstoßung. 

Das Schema in Abb. 6 hebt die für das Prämenstruum typische Struktur hervor. Die Körnung 
entsteht durch die größere Dicke der Schleimhaut, die sich an manchen Stellen etwas mehr über 
das übrige Niveau erhebt und durch die Berührung der aufeinanderliegenden Flächen zwischen 
sich das Kontrastmittel wegdrückt. Auch kleine Schleimklümpehen bzw. Blutaustritte könner 
körnige Aufhellungen bedingen. Sie lassen sich ausschließen dureh den Vergleich mit einer nach 
nochmaliger Durchspülung und Massage gewonnenen weiteren Aufnahme. Durch Schleim oder 


Blut bedinete Aufhelluneen müssen sodann verschwunden sein 


Schleimhautverdickune 


1 


Die bisher eeschilderten Fälle vehören noch In das (sebiet des phvsiologischen Schleimhaut 
aufbaues im Zyklus. Wir wenden uns nunmehr den pathologischen Veränderungen der Gebär 
mutterhöhle zu und lassen zunächst 2 Fälle von 


Schleimhauthvperplasıe folgen. 





\bb. 7. Weitmaschige Netzstruktur bei Hvperplasia MUCOSAa®. 


\bb. 8. Grobkörnige Struktur mit Übersange in weitmaschige Netzform bei Hvperplasia muco 


I. Frau E.. 45 Jahre. I Partus. Seit 5 Jahren nur alle ! ‚ Jahre eine starke l4tärıee Blutune 
In den letzten Monaten stärkerer schleimisger Fluor und Gewi htsabnahme. Uterus etwas vereröbert 
Die Frau kommt weeen Verdacht auf Körperkarzinom in Behandlung. 

Die Feinstrukturdarstellung (Abh.7) läßt ein stark zweigezipfeltes Kavum mit gut 
begrenzten Umrissen erkennen. Die Innenstruktur zeigt netzförmige flächiee Aufhelluneen. jedoch 
insgesamt regelmäßigen Aufbau der Zeichnung 

Bei der folgenden Abrasio fanden sich große Schleimhautfetzen. histolorisch wlandulär: 
Hvperplasis t 

2. Frau Sch.. t8 Jahre. 2 Partus. Unregelm iBige Blutungen nach ! ‚jähriger Menopaus« Uterus 
leicht vererößert. 
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Die Feinstrukturdarstellung (Abb. 8) zeigt ein nichtgezipfeltes, lang 
vezogenes Kavum. Der innere Muttermund ist durch eine kleine Eın 
schnürung deutlich markiert. Die zum Teil noch grobkörnige Innen 
struktur geht bereits deutlich über in netzförmige lächige Aufhellungen 
Beı der nachfolgenden Abrasio fanden sich reichliche und ziemlich dicke 

















Schleimhautkissen, histologisch verhältnismäßig drüsenarme hyper- 

plastische Schleimhaut. 

j In den beiden Fällen ıst gezeigt, wie breite kıssenartige Polster deı 

verdicekten Schleimhaut das Kontrastmittel flächıg verdrängen, so 

| daß das Bild eines eroßmaschigen Netzes entsteht. welches ın Abb. 9 

schematisch wiedergegeben wurde. Bisher fanden wir solche Bilder nuı 

j bei verdiekten Schleimhäuten. so daß wir vorläufig annehmen. eine 

| typische Erscheinung vor uns zu haben. 

| 

Polvpen \bb. 9 Weitn 

| Netzforn schemat 

| Frei ins Lumen ragende polvpöse Gebilde sınd unter Benutzung [vpisch für Schl« 

der Schwachfüllunge verhältnismäßig sicher zur Darstellung zu bringen. verdiekung. Breit« 

Es gıbt 2 Zeichen. die das Vorhandensein gestielter Polypen erweisen: die ırtige Schleimhautp 

\ussparung und der Rahmen. Die folgenden beiden Fälle zeigen E zn 

diese Erscheinung bei Schleimhautpolypen. Gestielte submuköse Mvome are 

| rufen dieselben Symptome hervor, auf sie werd: 

wir jedoch erst später bei deı Besprechung 

Mvome zurückkommen. 

| 4 Abb. 10 aıbt eine Schwachfüllunge an einen 
stirpierten myomatösen Uterus wieder, die priı 

| zum Studium der Gestaltsveränderungen durch d 

un ik, 72 Mvome ausgeführt wurde. Wir fanden zufällig 

durch dıe Pfeile bezeichneten. scharf umrändert 

! Aussparungen inmitten von dichteren Schatt 

i partien, und konnten nach der Eröffnung des P 

| parates feststellen. daß dieses Bild dureh 2 Sel 

hautpolvpen von Bohnengröße hervorgerufen 

war (Abb. 11). 

Das folgende Bıld (Abb. 12) bringen wir aı 

Stelle, weıl es als Nebenbefund sehr schön die | 

scheinungen der Aussparung und vor alleı 

Rahmens zeigt. Esstammt von einer 57 jährigen Fı 

die dreimal geboren hat und weeen unreeelmäßi: 

| seit ?/, Jahren bestehender Blutungen in unsere B« 

handlung kommt. Die Hysterographie wurd: 

seführt. um Strukturveränderuneen im Korp 

zu studıeren Man sıeht ein etwas vererößert: 

| regelmäßig begrenztes Lumen von normaler Gest 

Die Feinstruktur ist erobkörnie und zeigt | 

10 f2 eänge ın die weıtmaschige Netzform. entspr 

RUE also dem Relief einer im Prämenstruum steheı 

| Schleimhaut. was durch die folgende Abrası. 

| Abb. 10. Schleimhautpolypen in einem exstir- ER Re ee e 

pierten Uterus. Feinstrukturdarstellung. Aus saugt wurde. In der Zervix befindet sich eine 

sparungen von „rahmenartigen‘ Schatten um würdige Auftreibung (zwischen den Pfeilen 

| seben. Die Pfeile sind auf die Polypen verichtet. erscheinen dort 2 ovale. von rahmenartigen ein 





a a use 


Ts 


| Di röntzenolorisch« Feinstrukturdars 
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Schatten umgebene Aussparungen. Auf einem Rektalfilm erhielten wir nach noehmaliger F 


ınd Massage genau dieselbe Rahmenzeichnung innerhalb «des Halsschattens. 





Abb. 11. Das eröffnete Pı iparat dei \bb. 10 laßt di weı Schleimhautpolvpen erkenı 


\bb. 12. Zervixpolvpe n. Zwei oval \ussparung« n unterhalb des inneren Mutter ındes (Pfeil ap 
Kavum wrobkörnig prämenstrus 
Dieses Phänomen wurde durch zervikale Pol pP hervorgerufen. Seine Entstehune 


an Hand der Skizze (Abb. 13) leicht erkläreı \uch die Abb. 26 erläutert den Modus der S: 


entstehung als Rahmen um eine mehr oder weniger vollständige Aussparung. Die A 


neben der skizzierten Strukturzen hnune einen Schnitt 


ın der durch e markierten Ebene wieder. Zwischen deı 


Pfeilen a b und e d, die den Strahlengang darstellen 


entstehen auf dem Film diehtere Schatten ervoI 
serufen durch die ın den Zwiekeln neben dem Polvper 
vorhandene größere Schiehtdieke des Kontrastmitt: . 
\lvome 

Wie manntefaltiee Gestaltsveränderungen din 
\Ivome an der Gebärmutterhöhle hervorrulen konnet 
sind wir in einigen sehr eindrucksvollen Strukturbilderı 
zu zeigen ın der Lage. 

Das große intramural entwickelte Mvon 
ieht das UÜteruskavum meist nur insofern in Mitleider 
schaft, als wohl die gesamte Form verändert. nieht abeı Abb 
lie Struktur im einzelnen zerstört wird (Ahb. 14 und 15 stellung der Aussparung mit Rah 

Die Abb. 14 stammt von einer 6 jährızen Fra du ein Schnitt in der Ri htung 
Ireımal geboren hat. Menorrhagien. Kindskopferoße: oe Bus Awischen hesui 
Uterus mvomato u Vor der eenl: R RER ind c ad (Stral zan, SUEHUBEI 

. . SUN, er geplanten vontve än wickeln Hemsaden millie 

nenolipsierung wırd die Innenstruktur des Kavums ee ae La us 
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kontraindizieren könnten. 

Submuköse Tumoren sind an dem glatten Verlauf dı 
Kontrastschattens und an der fehlenden Unterbrechuı 
seiner Strukturzeicehnung sıcher ausschließbar. Die Bestral 
lung wurde daraufhin ausgeführt. In Abb. 15 sind sch: 
matisch die typischen Strukturveränderungen angedeutet 


(Abb. 16. 17 und 18). Es handelt sich um einen total exstiı 
pierten Uterus myomatosus mit einem großen intramuraleı 
und einem kleinen submukös eindringenden Mvom. Da 
Präparat stammt von einer 40jährigen Frau, die weg 
Metrorrhagien in unserer Behandlung stand. 

Im Feinstrukturbild (Abb. 16) sieht man das boveı 


umrändert; das heißt, das Mvom ist ganz intramural ent 
wickelt. ohne das Kavum stärker in Mitleidenschaft 
ziehen. Beı dem Pfeil werden jedoch dıe Kontrastlin« 





durch das kleine submuköse Mvom abgebogen. An dies: 
3 : Stelle ıst auch die seitliche Aberenzune des Schattens uı 
\bb. 14. Großes intramurales Myom. 


Kavum nur im ganzen verbogen und 
verkantet. Ungestörter Verlauf der Kon- In Abb. 18 sind schematisch diese Verhältnisse dargı 


scharf und allmählich zerfließend. 


trastlinien, allseitig scharfe Begrenzung. stellt. Ein kirscheroßes Mvom drinet halbkuselförmig 

der rechten Seite her ins Lumen ein. die Falten verlaufeı 
bosenförmie um den Tumor herum und es fehlt an dieser Stelle die Fortführung der ıı 
anderen Teilen des Lumens deutlichen scharfen Abgrenzung. 

Es sei wieder auf die im Korpusinneren sichtbare Struktur hingewiesen, die hier zart schraffi 
erscheint. 6 Tage vor der 
Totalexstirpation wurde 
eine Abrasıo ausgeführt. so 
daß also dieses Struktuı 
bildwiederum dem in Abb. 4 
gegebenen Schema ent 
spricht. 

Während der vorige 
Fall ein breitbasiges sub 
muköses Mvom zeigt, das 
ım Profil dargestellt ist. 
sehen wir ın Abb. 19 eine 
Hvsterographie. die einige 
it 


solcher Mvome im sa 
talen Strahlengane mehr 
von der Fläche gesehen 
darstellt. 

Frau E.. 44 Jahre alt. \bb. 15. Intramurales Mvom (schematisch). Nur Verzerrung des Ges 


Str 





hat zweimal geboren und kavums. Überall scharf begrenzte Konturen. Ungestörter Verlauf der 


turlinien 


\bb. 16. Kleines submuköses Mvom im Profil (Pfeile). Bei a großer ıntran 

Ku > Tumor. Strukturkontrastlinien durch das submuköse Mvom abgebogen. / 
An 4 ’ .n ’ r \ E j 
Seit 3 Jahren dauernd: fließende Kontur an der durch die Pfeile bezeichneten Stelle. Strukturzeichı 


Schmerzen und anhaltende des Schleimhautreliefs post abrasionem als schraffiert erscheinend 


kommt weeen Metror 
rhasıen ın Behandlung. 


auf submuköse Myome kontrolliert, die die Bestrahlun: 


Anders liegen die Verhältnisse in dem folgenden Fall, 


föürmie um den großen Tumor verzosene Kavum schar! 








47.2 Die röntgenologische Feinstrukturdarst« lung der Gebärmutterhöhl: > 


Blutungen. Vor !/, Jahr Röntgenmenolipsierung. 
Nach zweimonatiger Amenorrhöe wieder stärkere 
Blutabgänge. Uterus mannsfaustgroß. Es soll 
durch die Hysterographie untersucht werden. ob 
submuköse Myome vorhanden sind. 

Das vergrößerte Kavum weist im Fundus 
eine fünfmarkstückgroße Aufhellung auf. An den 
hauptsächlich durch die Zervix gebildeten Schat 
ten a schließt sıch nach oben zu en nu kon 
turierter Schattenteil ed an, während im Fundus 
oben noch ein deutlicher Rest des Lumens h zu 
sehen ist. Die linsenförmigen Konturen und die 
zwischen ıhnen und der Fundusfüllung hegenden 
diffusen, dünneren Schatten sind dadurch ze 
bildet. daß dieser Teil des Kavums durch ein von 
rechts und ein von lınks oben aus dem Fundus 


Mvom ausgefüllt ist. Das linke 


ausgehendes 
Uterushorn scheint bei f zu sein. Die mit e daı 
oestellte Tube erweist die Durcheänriekeit auf 
dieser Seite. Wo sıe in den Uterus mündet, läßt sıch 
nicht mit Sicherheit sagen. wahrscheinlich bei f. 

Der Fall zeigt deutlich die tvpische. zeı 
fließende Kontur. bedingt durch breitbasige sub 
muköse Myome. Wir erklären ıhre Entstehung ın 
Abb. 20 durch den Tumordruck. der das Lumen 
zusammenquetscht. Eın Schnitt dureh a. um W 
bıs ın dıe Bildebene gedreht. läßt den keilförmigen 
Auslauf der Kontrastmasse deutlich werden. Die 
kurzen Pfeile bedeuten den Tumordruck. Es ist 
klar, daß der Röntgenstrahl b geringere Absorp 
tıon erfährt als der Strahl e. Zwischen beiden liegt 
ein zusammenhängendeır 
Übergang der Schatten 
stärke. 

Eine weitere Stufe 
der ins Kavum drängen 
den Mvomentwicklung 
stellt deı 
Fall dar. 

Frau E.. 


alt. Metrorrharıen. Ute 


nächste 
50 Jahre 


rus über fausteroß. Son 


denlänee 13 em. Es ließ 





sıch durch Sondierung 
\brasıo nıcl 


entscheiden. ob es Su h 


ji 


heı der 


Abb. 18. 
basig aufsitzendes Mvom 
ım Profil getroffen. Ablen- 
kung der Schleimhaut 
falten. Zerfließende Kon 

tur, kein Rahmen. und 1D 


Kleines breit 
um eine einfache Ver 
zerrung des Lumens ım 
1 


Sinne der ın den Abh. 14 


dareestellten 





\bh. 17. Eröffnetes Präparat u Abb 6b Man eı 


kennt den dureh den Pfeil markierten kleinen Tumoı 


\ intramurales Mvo 





Bi 


\bb. 1%. Größere breitbasige submuköse M 
Bei a bew nd des Inneren Mutt« rmundes h 

die beiden Tubenwinkel. Zwischen e und d mehreı 
submuköse Tumoren, die gegen das Kavı 
springen und dessen Form umeestalteı Bi X} 
ck utung der linken Tub« \ussparungen f Ta 


mäßıze zerfließenden Konture:ı 
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Verhältnisse handelte. oder ob Tumoren wesentlich ns Kavum hineimragten Die Sondı 
einem Bogen, ohne seitliche Widerstände oder Unebenheiten zu fühlen, leicht ın die Höhle 


Zur Entscheidung der Frage Bestrahluı 


hını 


oder Operation wurde die Innenstrukt 
darstellung ausgeführt 

Die Schwachfüllunge ergab ein avı 
ordentlich plastisches Bıld (Abb. 21 


einem zapfenförmig aus der Mitt 








A 
Hinterwand In dıe (ebärmutter 
hineinragwenden kleinhühnereı-ero 
\Ivom. \ul (‚rund dieser ronteen: 
eıschen Diaenose wurde die Total: 
pation ausgeführt. Kın Vergleiel 
Rönteenbildes mit dem aulveeschnitten 
Operationspräparat (Abb. 22) übeı 

Film 
von der wvetreuen \\ iedergah: der \« 
\bb. 20. Großes breitbasiges submuköses Mvom (schematisch h iltnısse. Die Uteruswände habeır 
Nach einer >Meıte zertließende Kontur dur: h Kompression des um den Tumor veleot und vrenze!l 
Kavums. Das Kontrastmittel läuft keilförmig aus. Kavum durch \ ' 
durch dessen Form deutlich ab. | 


den Tumor verzogen. In der rechten Figur ein Schnitt in deı 


bene a. um %® vwedreht, so daß der Strahlenrange in die Bild Körperteil sowie über dem inneren M 


ebene fällt. Die Pfeile deuten den Tumordruck an. Man erkennt termund befinden sıch größere Schatt: 
di utlie h den „Kontrastkeil partien., dıe Su h zuUSAamımen kreısförn 
um eme runde Aufhellunge anordneı 


Besonders charakteristisch ıst. daß die zentrale Aufhellune nur allmählich in die Schatten übh« 


11 


seht. während letztere nach außen durch sehr scharfe Beerenzuneslinien umeeben sind ın 


erößte Dichte wanz periphei haben. Durch diese Merkmale ist die kugelschalenförmigee Anordnuı 


der Kontrastmasse gekennzeichnet. 
Kıne solche Kontrastforn mul. en face belichtet. dıe vorlievendeı 


Schatteneflekt:« vehe} 


\n den Raı che 


der ın Abb. 23 skızzıerte. in Richtung des Strahlenganges vedachte Sehnitt beweist 





\bb. 21. Hühnereigroßes, zapfenförmig submukös eindringendes Myom. Aussparung, die allmählich in rah 
durch Ab 


liche Schatten übergeht. Kontrast beerenzung nach außen scharf. ( Erklärung der Schattenentstehung 


\bb. 22. Eröffnetes Präparat zu Abb. 21 
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VW vv ww 
\bh. 23 Zapfenför nie eindringendes submuköses Mı 
(schematisch \ussparung nt zerfließenden Kontu 
Rahmenähnliche Schatten, die nach außen scharf ı ! t 
sind, zur Aussparung hin jedoch allmählichen Übergaı 
zeigen. Rechts ein Sehnitt in der Ebene e. um W® in d 
Bildebene gedreht. Zwischen a und b entstehen die diel \bb. 24. Großes vestielt 
testen. rahmenähnlichen Scehatten. Gleich neben den Mvon \ussparune mit Ral 
Fangentialstrahl a größte Schattendichte, von b nach inne: klärung der Sehattenentstel 


\hbh. ?6 


zertließende UÜbergräng 








Y 
A ___ m 7, 1m 
\hbb. 26 (‚estieltes sub ıköses Mvon sche ıt 
(roße, durch Rahmen zut begerenzt:i \ussparun hie «dl 
ınze Kavu bläht. Oben und unten besondeı licht 
Schatten. die durch Lumenvergrößerungen an den / 
hervorveruler werden 
Die Entstehuın vr des Ral en ejet Schnitt \hnliel 
erklären sich die diehten Zwickelschatten durch Schicht 
vererößerung wegen den Strahlenganz (Schnitt I) 
’feile markieren den Strahlengang. Zwischen hneı 
dem Fim die entstehenden d hten Schatten Ihe t 
dargestellt. Die Schichtdicke ist dureh die Striel ınd 





ekennzeichnet. Auch hier nach außen scharfe Bi 


\hh. 25. Anatomisches Präparat zu Abb. 24 nach innen fließende Überg 








nennen 
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zwischen a und b treffen die Röntgenstrahlen auf wesentlich größere Schichtdicken des Kontra 
mittels als in der Halbkugelmitte. Jedoch ist vom Rand zur Mitte hın die Abnahme der Schi 
dicke für die durehfallende Strahlune fließend. während außen der Taneentialstrahl bereits An 
neben dem die größte Schichtdicke treffenden Strahl verläuft. 

Im letzten Stadium der submukösen Entwicklung, d. h. polyvpenförmig gestielt,. konnt 
wir das folgende Mvom zur röntgenologischen Darstellung brineen (Abb. 24 und 25). 

Frau P.. 45 Jahre. Vor 3 Wochen in auswärtireem Krankenhaus von erfahrenem Gvnäkolo« 
kürettiert wegen Metrorrhaeien. Uterus etwas vererößert und derb. Beı der Abrasıo ließ sich led 
lieh eine VEWISSE Unebenheit und scheinbare Verziehung des Kavums wie hei dem vorigen F 
feststellen. Die Patientin wurde uns zur Röntgenbestrahlung überwiesen. Zur Entscheidung 





Abb. 27. Tubeneckentumor (Tbk.?). Charakteristisch ist die auch bei öfterer Füllung sleiehbleibende Aussp 
im linken Tubenwinkel. 

Abb. 28. Tubeneckenumschlag rechts. Differentialdiagnose gegen Tubeneckentumor (s. auch Schema Abh. 29 

Struktur im Kavum grobkörnig inter-prämenstruell 


I» 


Bestrahlung oder Operation indiziert Ist. nahmen wir vorher eine rönteenolorıische Innenstruk 
darstellune vor. Wir erhielten das ın Abb. 24 wıedergegebene Bild. auf Grund dessen wn 
vestieltes. submuköses Mvom diaenostızierten und nicht die Bestrahlung. sondern die Totalex 
pation vornahmen. 

In der stark aufgetriebenen Gegend des inneren Muttermundes liegt eine fast hühnereigro 
Aussparung, die von deutlichen Kontrasträndern rahmenartig umgeben ist. Der Fundusteil ent! 
viel Kontrastmittel, weil anscheinend durch den Tumor der vollständige Rückfluß verhindert wurd 
er scheint aber von normaler Gestalt zu sein. Dieser Befund erweist das Vorhandensein eın: 
polvpenförmigen, freı ragenden (Gebildes im Lumen mit großer Sicherheit. Der Vergleich mit 


aufgeschnittenen Präparat überrascht durch die Übereinstimmung der Formen zwischen B 


) 


und Tumor. 
Die Entstehungsweise dieses Rahmens erklärt der Schnitt a ın Abb. 26. Es sınd dort 


sprechende Voreänee maßgebend für die Schattenbildung wie in Abb. 23. Ähnlich erklären 
wohl auch die diehten Zwickelschatten. dıe funduswärts bzw. vor dem inneren Muttermund &: 


sind. wie der Schnitt h veranschaulicht. 





1.2 Die röntzenologische Feinstrukturdarstellunge der Gebärmutterhöhl« 14 


lTubeneckentumoı 


Die folgenden beiden Bilder stellen einen Beitrag zur Differentialdiaenose zwischen einer Aus 
sparung des Kontrastmittels durch im Tubenwinkel selesene Tumormassen auf der einen und 
zwischen dem Verschwinden des einen Tubenwinkels durch Überprojektion auf der anderen Seit: 
dar (Abb. 27. 28 und 29). 

Abb. 27 stammt von einer 43 jährigen Frau, die Nullipara ist und vor 3 Jahren an eıı 


L} 
Pht IS 


‚ulmonum erkrankte. Sie kommt jetzt weven \letrorrharıen ın Behandlune starker Fluor. Sub 
| 


febrile Temperaturen. Uterus leicht vergrößert. Geringe, druckschmerzhafte Resistenz ın Gegen: 
des linken Tubenabgangs. Es wurde zunächst ein Röntgenbild nach praller Füllung des Kavums 
aufgenommen. das im linken Tubenwinkel einen Defekt aufwies. Nach Entleerung des Kontrast 
mittels und Ausmassage nahm der Defekt die in Abb. 27 dargestellte Gestalt an (Pf 

Die ausgezackte und etwas zerlaufende Begrenzung des Füllungesdefektes im linken Tuben 
winkel dürfte auf unregelmäßige. tumorartige Wucherungen hinweisen. Im Zusammenhang mit 
dem klinischen Bild wurde daraufhin die Mögliehkeit in Erwägung 
vezogen. daß es sich um eine tuberkulöse Erkrankung der linken 
Tube mit beeinnendem Übergang auf das Cavum uteri handeln 
könnte. Eine sichere Entscheidung über die Richtiekeit dieser 
Deutung ist wegen fehlender operativer Kontrolle leider nicht 
möelıch. 

Ein reines Projektionsphänomen, bei dem ein umgeschlagener 
Tubenwinkel auf das übrige Kavum projiziert wurde, stellt 
\bb. 28 dar. 

Frau R.. 1:3 Jahre. leidet an unreeelmäßigen Blutungen nach 


halbjährıger Menopause. Uterus leicht vergrößert. Es sollte von 





\usführung der Abrasıo die Innenstruktur kontrolliert werden 


Das Röntgenbild zeigt ein etwas großes Kavum. welches übeı \bb. 29. Tuben wu Dit 
all elatt begrenzt ist. Der rechte Tubenwinkel ist so verkantet en I 
daß er über das Kavum projiziert wird. Dadurch wırd eine Aus ge: -. 2 za erfüllt und 
sparung des Tubenwinkels sowie eine Kontrastvermehrung distal  jäßt kein Kontrastmitt: dine, 
von ıhm vorgetäuscht. Die Feinstruktur erscheint als grobe Köı Stelle gelangen. E: tel 
bei mehreren Füllungen zleicl 


nung und gibt damit das Bild einer inter- bis prämenstruellen . 
bleibender Füllungsdef 


weıte \bbildung veransel 1 hi 


Schleimhaut. Submuköse Mvomknoten bzw. Ulzerationen waren 


nach dem Röntgenbefund sicher auszuschließen. Die folgende 


dm | ntstehung eIne ) hei 
\brasıo bestätigte die eeschilderten Befunde. Bildes durch Umknicekun: d 
In Abb. 29 zeigen wir nebeneinander schematische Skizzen von Fubenwinkels. (Aufnal 
der Aussparung und von der Verkantung des Tubenwinkels. Bei Kinfallsrichtung entscl 
det 


der ersteren bleibt eine bei allen Füllungsversuchen sich gleichende 
Aussparung bestehen. Bei letzterer kann ein Irrtum vermieden werden durch verändertes Vor 
ziehen und evtl. Verdrehune des Uterus an der aneehakten Portıio odeı dur: h eine \ ıinahme ı 


anderem Strahlengane. 
Kaı zın0mI«& 


Wir bringen zum Schluß noch 2 Karzinomfälle. in denen 2 verschiedene Formen des Struktur 
bildes als typische Erscheinungen sichtbar sind (Abb. 30-33). Wie wır bereits einleitend bemerkte: 
bezweckten wir bei Korpuskarzinomen mit der Feinstrukturdarstellunge ın der Hauptsach« eine 
genauere Lokalisation des Tumors für die nachfolgenden Radiumapplikationen. Es können auf 
diese Weise die Radiumpräparate in günstigster Weise an die Hauptmasse des Tumors heraı 
sebracht werden. Außerdem kann sich der Operateur, wenn er die Topographie weitgehenden 


| lzerationen weıß. vor sehr leicht mörlıchen Perforationen schützen. 
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\bb. 30 stammt von einer 56jährigen Patientin, Frau B., die zweimal geboren hat und 
der, klinischen Diagnose ‚Körperkarzinom” zur Radiumeinlage eingewiesen wird. Bevon 
Radiumapplikation ausgeführt wurde, erfolgt: 


rönteenologische Lokalisation des Tumoı | 
die Feinstrukturdarstellune und erwies di 
mehr zervikalen Sıtz. 

Das Bild zeigt einen normalen Fundı 
\uffällıe ıst jedoch, daß trotz ausgiebigeı Ma 
zuviel Kontrastmittel im Fundus hevensehli: 
ist. Etwas oberhalb des inneren Muttermund: 
ca. 2 em oberhalb der Portio. ıst eine un 
mäßıee Gestaltung des Kanals mıt verschied: 
Aussparungen und Nischenbildungen zu erkeı 
Ks ıst kein Zweifel, daß das Karzınom voı 


aus 


(sevend des ınneren Muttermundes 
na h oben und unten sıch auseebreitet hat 
hauptsächliehste Tumormasse befindet sıelh 


I (sevend die dur h den nt a bezeichneten Pfi 


deutet ıst. In dieser Stelle ıst ein erößerer unı 





Abb. 30. Karzinom in der Gegend des inneren mäßieer Füllunesdefekt erkennbar. Zervi 
Muttermundes. Zackig begrenzte Aussparungen so f il f 
= 28 foleen sodann. bıs zum Pfeile b reichend. unr: 
wie Nischen. Oberer Teil des Kavums nicht veı 
mabıe vestaltete Nischen. die auf | Ikusbildun 


ändert. Lokalisation des Tumors vor der Radium 


einlage. « in der Zervixwand hinweisen. Die Tatsache. da 
Fundusteil zuviel Kontrastmittel liegengeh 


Diese Sl heine 


ist, läßt auf eine Abflußbehinderung durch die Tumormassen bei a schließen 
etwas oberhalb des inneren Muttermundes das Lumen zum größten Teil verschlossen zu hab 

In Abb. 31 ıst schematisch angedeutet, daß als Hauptsvmptom einer ım Profil getr. 
Ulzeration die sonst elatt und scharf 
beerenzt verlaufenden Umrisse der 
(tebärmutterhöhle eine Auszackung 
erfahren. Auch in der Umgebung 
dieser Nische ıst die normale Struktur 
zeichnung unterbrochen und macht | 
unreeelmäßıe zeformten Aufhellun- 
ven Platz. Es ıst oleichzeitig ange 
deutet. daß die Tumormassen dem 
Kontrastmittel den bfluß verlegen 
können. wodurch oberhalb von ıhnen 
eelegentlich eine Prallfüllune unge 
wollt bestehen bleibt. Letztere ıst ım 
Bild an der fehlenden Strukturzeich 


nung und der diehten Schattenbildung 





\bb. 31. Schema einer 





erkennbar. ’ 
| \ Ulz« ration mit Nischen 

In dem Ik tzten foleenden Fall N 
ildung und Aussparung 
(Abb. 32) fanden wır eine recht eigen dureh Tumormassen 


artiee rönteenologische Abbildung von Oberhalb derselbe: 
Stauunge des Kontrast \bb. 32. Ulzeratio 


einem Korpuskarziınom. Die Hvstero 
. . nittels, da Abfluß veı sehen. Karzinomatöser Kra 
sraphie wurde ausgeführt bei Frau 
i R i ho nindert. Di Diaenosı vor wallartiven Fumor 
W.. 54 Jahre alt, die seit 3 Jahren nuß klinisch und histo seben ist. (Erklärung für die 
An unreeelmäßieen Blutunseen lıtt. losıseh vesichert werden lormıg«e \ufhellung Ir \hl 





er 


u die röntwenoloy sche Fen trukturdar 111 ler ( 7 utterhöhl ‘(, 
Mikroskopisch wurde die Diagnose ..Adenokarzinom’ vwestellt Dieses nach der pra 

mt ‚Jodipin erzielte Bıld Ist nur dadur: h ustande vekommen dal ıIwenlv Kor trustı 1 

lief und die Veränderungen der Struktur sehr ausgedehnt waren. Es ist eines von den Zufallsbilderı 
dıe uns auf die Feinstrukturdarstellung hinwiesen \: n sıeht ein ehı orole «diren ori \ 


vum. das im Fundus einen fünfmarkstückeroßen. diehten Schatten aufweist. Um diesen NS 
herum legt sich ein schalenförmiger Füllunesdefekt. Das Ganze ist umrahmt dureh eineı 
mäßig breiten, diehten Schattenstreifen, Wir erklären die recht schwierie zu deutende KEntstehu 
dieses Bildes durch papıllomatöse ıns Kavum reichende Wucherungsen. Diese müsseı ım Zu 
standekommen der vorliegenden Schattenwirkuns rines um einen kraterförmisweı 
ale ichsam als Wall angeordnet sein 

In Abh. 33 ıst an Hand eimes Schemas ein NS: hnıtt dureh a. um 90 ın du Bıldeb« 
dargestellt. Dieser Schnitt zeiet das Relief des Kraters e. der mit dem Wall b umeebeir t \ 
dem Film sınd schematisch die \ufhelluneen ansedeutet. während die lansen Pfeile den Stı 
sang darstellen sollen. Wir finden also hier umsekehrte Schattenverhältnisse wie beiden Ral en. di 
dureh oestielte Tumoren heı 
voreerufen werden. Difleren 
tialdiagenostisch käme noch eın 
submuköses \vom das breı 
hbasıve vom Fundus auseinge at F 
in Betracht. Dagesen spricht R Ö 
I. dab sıch hier der Uterus ; —— 
schatten kelehförmig an einen RER u» 1 ‚v 
zweiten vom Fundus aus f 
sehenden Nı hatten So anleet 
daß zwischen beiden eine halb 
kugelige Aufhellung entsteht 


>, sind die Konturen des Ute 





russchattens und die der be ıtisel |) 
schriebenen Aufhellunge un rvon 

regelmäßig rauh. Im übrigen hen Kaı 

wurde wie vesagt dıe Dıa 2 w 
snose Karzınom histolorıs h x Ar 

erhärtet Fumoren heı rverufenen Rahme 


Kıne Zusammenstellung deı am häuf sten vorkommendeı pii\ Iolorıschen und pa 
Strukturveränderuneen der (Gebärmutterhöhl oll dıese \rbent mM ehlieben Wıı ehe} 
Symptomatologıe so. wie sıe aus den seither vor]i senden \Mlaterıal erkennbar ıst 


knapper Form eine Übersicht zu schaffen 
Das Relief der normalen Üterusschleimhaut erfährt im Laufe des Zvklus Ver 


die ın der Strukturdarstellune in den ersten drei Bildtvp« rscheineı 
| Postmenstruell (und damıt Im Prıı Ip Ihereimst mmend naeh \bra IonetI 
nach Röntgenkastration und in der Menopause) fander ır bei exakter Darstelluı 


schraffierte Zeichnung. die bereits hei verIinven Kontrastüberschuß ın hon ovene M 
übereine (Abh. 3. 4. 16) 

2. Inter- bis prämenstruell wird die Struktur körniger. uı un or der Peı 
leutliche erobe Körnung aufzuweisen (Abb. 2. 5. 6. 12. 28 


>. Mit der Zunahme des S« hleimhautpol ters bis zur Hvperpla ı muecosad ) le Z 


ne eroßflächiger und zeigt schließlich die Struktur ein« robma hıven Netzi \hl } 


Gebis I. Röntzenstral R iv 
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oestielt 


4. Polypenartig ins Kavum ragende Gebilde ergeben, wenn sie dünn genug 
die Erscheinung des Rahmens um eine Aussparung (Abb. 10, 12, 13, 24, 26). 
5. Das große intramurale Myom bietet lediglich eine Verzerrung des Gesamtkaw 
zieht 


ohne daß der Tumor das Lumen im einzelnen durch Druck mehr ın Mitleidenschaft 
Kontrastlinien bleiben erhalten (Abb. 14. 15). 

6. Sobald das Myom submukös eindringt. entstehen Aussparungen verschiedenster F:ı 
je nachdem der Tumor mehr im Profil oder mehr von der Fläche gesehen erscheint. Alle | 
jedoch gemeinsam das Merkmal der gleichmäßig zerfließenden Kontur. Unter Umst 


werden durch kleinere submuköse Knoten die Kontrastlinıen abgebogen (Abb. I6. 17 
19. 20). 

7. Auch das submuköse, gestielte Myom ist wie die Schleimhautpolypen durch A 
sparung und Rahmen gekennzeichnet (Abb. 24, 25, 26). Gelegentlich können auch zapfenfö 
Ins Kavum raeende. noch verhältnismäßig breitbasıe aufsitzende \lvome ähnliche Ersi h« Im 


hervorrufen wie die dünn oestielten (Abb. 21, 22, 23). Jedenfalls bestehen ‚wischen den ı 


schnitt 6 und den hier aufgeführten Formen fließende Übergänge, und es sind natürlich alle K: 
nationen möglich. 

8. Daß ein verprojizierter Tubenwinkel mit einer Aussparung verwec 
zeiven Abb. 27 und 28. Wenn solche Fehldeutungen vermieden werden sollen. muß ın jeden 


eine Verkantung des Uterus ın Erwägung gezogen werden. Es seı ın diesem Zusammenhang ı 


hselt werden 


einmal ausdrücklich darauf hingewiesen, daß der 
bilder unerläßlich ist, und daß überhaupt die röntgenologische Diagnostik des Uterus nur 

Zweck und Sınn hat, wenn sie in engstem Zusammenhang mit der klinischen Beobachtung arbı 
Sie ıst nur ein ergänzender und klärender Teil innerhalb der großen Zahl klinisch-diagnostis: 


Methoden. 


Tastbefund für die Beurteilune der Rönts 





9, Karzınome können im Profil Auszackungen der Kontur mit starkem Kontrastschatt 


in einem Ulkus zeigen. .‚Ulkusnische‘ (Abb. 30, 31). Sie können jedoch, auch von der Fläch: 
troffen, umgekehrte Schattenverhältnisse wie beim Rahmen hervorrufen. Der Erkläru 
versuch hierfür fußt auf der Annahme eines Kraters mit ringförmigem Wall (Abb. 32. 33 

Schließlich ist aber auch bei papillär wuchernden Tumoren eine unregelmäßige Ausspar 
möglich, etwa wie sie Abb. 27 ın einem Tubenwinkel zeigt. In allen diesen Fällen ıst jedoch dı 
die eefundenen röntgenologischen Symptome nicht mit Sicherheit die Diagnose Karzınom zu st: 
Dazu wird immer das histologische Bild mit herangezogen werden müssen. 

Aus den geschilderten Fällen geht hervor, daß die röntzenologische Feinstrukturdarstel 


der Gebärmutterhöhle ın der Lage ıst. zu einem wertvollen diasnostischen Hilfsmittel ausgel 


zu werden. Insbesondere denken wir an eine Ausarbeitung der Aufnahmetechnik mit Rektaltiln 
die gegenüber anderen Aufnahmen auch noch wirtschaftliche Vorteile durch eine große Ersparı 


an Filmmaterial bietet. 
Zusammenfassung 
I. Es wird eine rönteenolorische Methode zur Feinstrukturdarstellung der Gebärmutter! 
angegeben. 
2. Dazu wurde auf unsere Veranlassung durch die Firma von Heyden, Dresden-Radebeul 
neues Kontrastmittel angefertigt, und zwar ein gelatinierendes Thoriumdioxydsol mit entspre: 


eingestelltem p;; und einem Traubenzuckerschutz. 
Eine neue Füllungstechnik mittels Spezialhohlsonde (Medizinisches Warenhaus 


3. F 
furt a. M.) und nachfolgender bimanueller Massage wird geschildert. 
t. Eingehende Würdigung verschiedener Verfahren beı der Röntgzenaufnahme. insbes 


Anwendung gezielter Aufnahmen mit einem Spezialaufnahmegerät von Siemens-Reiniger \ 
5. Um die wirtschaftliche Methode der Aufnahme mittels Rektalfilmen brauchbaı 


wurde ein Instrument mit rektal einführbaren Filmkassetten konstruiert. 


Iıı ma 


y 
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6. Eine größere Anzahl klinischer Befunde, zusammen mit den Feinstrukturbildern. belew« 


die klinische Brauchbarkeit der Methode. An Hand von Skizzen werden dabei jedesmal di 

Strukturveränderungen gezeiet und ıhre Entstehung zeklärt. 

Es wird in knapper Form eine zusammenfassende Darstellung der Symptomatologıe gegebeı 
N, Es wird besonders betont. daß dıe Methode ein harmloser Kınerift ıst. 

ausführen läßt und dadurch sowie dureh die Wirtschaftlichkeit bei Benutzung k 


4 


sıch soval ımbulaı 


leiner Rektalfilm 
eine breitere Indikationsstellung erlangt. 
Schrifttum 


1932) veben eine umfassende Literatuı 


stellung, auf die wir bezüsrlich H vstero-Salpingogı ıphik Schulze. G. F.K.: Z. Geburtsl H. 
Walz. W.: Zbl. (‚ynäk. 1931. S. 3124. Sirwart: Zbl. Gvnäk. 1930, 54 


Leibow und Goldstein (Kasan): Röntgenpraxis 4 H. ] 
Verweisen. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik zu Breslau (Direktor: Prof. Dr. Stepp 


Zur Röntgendiagnose der Gastroenteritis 
Von Prof. Dr. Kurt Gutzeit und Dr. Kuhlmann 


Mit he) \bbildun«« N 


Durch die pathologisch-anatomischen Arbeiten an Resektionsmaterial von Magenkrankeı 


(Konjetzuy, Puhlu. a.) und durch die Anwendung der Gastroskopie (Schindler, Hohlweg 
Gutzeit. Korbsch. Hennine. Mahler u. a.) ist die in früheren Zeiten so oft diaenostiziert« 
und dann später verpönte Gastritis auf den ihr in der Pathologie gebührenden Platz gestellt 
Die Reliefdiaenostik des Magens. die von Forssel ihren großen Antrieb erhalten hat. hat sich mit 
so daß wir heute in einem rönteenologischer 


seroßem Erfolge der Gastritisdiaenostik angenommen 
Faltenverlauf und die Elastizität der Mageı 


Magenbefund \ngaben über die Faltenbreite. den 
wände nicht mehr vermissen möchten. Diese Reliefuntersuchungen sind von Berg. Gutzeit 
\lbreceht. Chaoul. Dves u. a. gefördert worden. 
suchungstechnik alle die Gastritiden der Röntgendiawnostik verschlossen 
Faitenstruktur nicht zeigen. Wer viel gastroskopiert hat, weiß, daß das 


In diesen Fällen findet man entweder fleckir« 


Trotzdem bleiben selbst heı besteı | nte! 


welche eine Anderune 


ler Faltenbreite und 
Reliefbild vieler Gastritismägen absolut normal ist. 
Rötungen der Schleimhaut mit Schleimbelag, feinste Granulierungen, kleinste Epitheldefekte bis 
zu Erosionen und flachen Ulzerationen oder umschriebene und totale Atrophien der Schleimhaut 

Noch ungünstiger standen bisher die Aussichten für die Diagnostik der katarrhalischen Dünn 
darmerkrankungen. Gerade über sie findet sich in der Röntgenliteratur wenig Sicheres verzeichnet 
\ußer der Tatsache, daß bei Diarrhöe die Breipassage durch den Dünndarm beschleunigt ist, 


und im Diekdarm Sekretspiegel vorhanden sind (Schinz), fehlt in den Lehr- und Handbüchern 


eine Röntgensystematik der katarrhalischen Darmerkrankungen 


In der gleichen Weise. wie der eine von uns in den letzten Jahren bemüht war. die Diaenos« 


der Gastritis klinisch und röntgenologisch zu sichern. haben unsere Bemühungen auch der Enterit 


segolten. Es hat sich hierbei einwandfrei ergeben, daß die Ideenverbindunge KEnteritis 


Diarrhöe im allgemeinen falsch ist. und daß selbst bei Kolitiden,. die im proximalen Koloı 


lokalisiert sind und den unteren Diekdarm unbeteiligt lassen, eine Diarrhöe durchaus häufis vermißt 


wird. Vielmehr sehört zur Enteritis häufie eine Obstipation oder doch weniesteı 
Stuhlverstopfung 


eine mit Zeiten regelmäßiger oder zehäufter Darmentleerungen wechselnde 


10 * 
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Porges hat dieses Krankheitsbild ..Enteritis ohne Kolitis’ genannt. Doch trifft diese B« 


nune das Wesen der Erkrankung insofern nicht völlig. weil außer dem Dünndarm auch der Ma 
h 


irrt 
( { 


das Zökum und das (Colon ascendens von der Schleimhauterkrankung on mit betroffen sınd 


nisch läßt sich der Dünndarmkatarrh bei genauer Stuhluntersuchung nach Probekost und eiı 
der Anamnese mit großer Wahrscheinlichkeit diagnostizieren. Dyspeptische Beschwerden. F 
schlechte Fettausnützune ım Darm mit 


tulenz. Unregelmäßigkeit der Verdauung. eäru 
oder fäulnisdyspeptischen Entleerungen, Urobilinurie, Indikanurie leiten auf die rechte Fäl 
und die Gesamtheit der Symptome, auf deren Einzelheiten hier nicht näher eingegangen weı 
kann. läßt die klinische Diaenose Enteritis einwandfrei stellen. Immerhin ist zur klaren Erkenı 
der Enteritis eine gewisse Übung in der Bewertung der vielfach sehr unbestimmten Klax: 
Untersuchungsapparat und Zeit nötig, die vielfach in der Praxis nicht zur Verfügung st 

Bei unseren eingehenden klinischen Untersuchungen haben sieh zwei Dinge von wesent 
Bedeutung ergeben: 

l. Die Tatsache. daß eıne Knteritis 
(Gastritis vorkommt. und daß auch umgekehrt eine Gastritis ohne 
2 Die Tatsache. dab die KEnteritis ein recht charakt eristisches rontu 


fast niemals ohne eleichzeitie vorhaı 
Kinteritis eilter 


logisches Syndrom aufweist, dessen Erkennung und Beachtung die klinische Diagnı 
den rechten Wes zu leiten imstande ıst. 


bestätieen oder auf 
Einteritis ist nun nieht so zu verstehen 


Die häufiee Kombination von Gastritis und 
im eanzen Magen und Dünndarm überall entzündliche Veränderungen im sleiehen Grad: 
Anoı 


handen sind : sondern ebenso wie für die Gastritis ist auch für die Enteritis die herdförmie: 
nune der entzündlich veränderten Schleimhautteile das Charakteristische, so daß einmal mehı 


Jejunum oder Duodenum, ein andermal mehr das lleum und das Zökum an der Erkrankung stäı 


beteiliet sind. So kann es auch sein. daß entweder die Gastritis oder die Enteritis überwieet. B 
exakter Untersuchung findet man aber eigentlich stets Symptome der entzündlichen Ma 
erkrankung als auch Zeichen der Enteritis beim gleichen Kranken. Deshalb empfiehlt « 
umfassender als bisher. nıcht mehr von einer Gastritis oder Enteritis. soı 
von einer Gastroenteritis bzw. Gastroenterokolitis zu sprechen. Bei der sp 
oeltenden gem 


besprechenden Symptomatik der Enteritis hat die Kenntnis von der als Regel 
samen Erkrankung von Magen und Darm für die Gastritisdiaenostik den Vorteil. daß es 
Fehlen von groben Veränderungen am Relief des Magens nunmehr möglich ist. eine Reil« 


rich In 


(astritiden rönteenoloegisch zu erkennen. die früher bei Vernachlässieunge der Dünndarmsvı 


matik der Diagnostik entgehen mußten. 

Mit Rücksicht auf die Fortschritte. die die Reliefuntersuchung für den Mawen und den D 
darm (Bere. Knothe u. a.) gebracht hatte. war es naheliegend. entzündliche Veränderw 
Faltenrelief erkennen zu wollen. Unsere Untersuchungen, dis 


Diünndarmschleimhaut am 
Das Faltenrelief des D 


dieser Richtung bewegten. sınd eigentlich fast restlos fehlgeschlagen. 
darms wird durch unspezifische entzündliche Wandveränderungen nicht so hochgradig verät 
Nur ım Duodenum und aı 


daß man hierauf eine Röntgendiaenostik aufbauen könnte. 
mal 


angeschalteten Jejunalschlinge findet 


bei Gastroenteroanastomosen 
Starrheit des Rel 


leeentlich eine Vergeröberune der Faltenstruktur und eine 
Prozesse daselbst bezoren werden können. 
In tieferen Dünndarı 


die auf entzündliche Doch nur schwer 
entzündliche Wandinfiltrationen pflegen sich so kenntlich zu machen. 
Reliefveränderungen hervor 


astroskopise he und rönt: 


am \ 10e 


absehnitten ruft die Enteritis keine so hochgradigsen 
Die (sast roenterit Is bew ırkt. wie uns zahlreiche klinische. v 
logische Vergrleichsuntersuchungen sezeiet haben 


darmkanal Veränderuneen: 


mit einer gewissen Reeelmäßirkeit 


I. des Tonus und der Motilität 


2. der Sekretion. 


3. der Resorpt Ion. 
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Der Magen zeigt bei der Gastroenteritis neben den bekannten Reliefveränderungen Ab 
weiehungen vom normalen Tonus. teils in der Riehtung der Tonusvermehrung 
und das ist die weit häufigere Erscheinung ım Sinne der Tonusverminderung. Nur beı beginnen 


der Magenfüllung und bei besonders akuten Fällen findet man eine stärker ausgeprägte Peristol: 


mit stärker veschlängelten Falten und einer Dauerkontraktion des Antrums. Viel häufi«: 
eine Tonusverminderung. Sie ist entweder sofort bei besinnender Masenfüllunge vorhanden ınd 
dlaran kenntlich. dab der Brei nk ht an der Masenwand entlane lanesam ARE h unten ol ITet. sonder 
schnell in den häufig tiefstehenden kaudalen Magenpol sackt. In anderen Fällen entwickelt sis 


die atonische Magenform erst bei fortschreitender Breifüllung des Magens. Dabei gibt nur die 











Wand des unteren Korpus und des Sinus ventrieuli dem Innendruck nach. so daß in diesem Mager 
teil eine Aussackung und Breitendehnun«e zustande kommt. eine Veränderung. wie wir e von 
der Pvlorusstenose her kennen. Im Gegen 
satz aber zur Pvlorusstenose beschränkt 
sich die Magenwanddehnunge auf dei 
\bh —— Ektasie bei Pvlorusstenose (Sinu ınd Antrumdehnung Gastritieche M 
Sn lehnun 
\bb. 2. Verlawerunge und Eindellung des Magens dureh Mi Sinusaussackune. Antrumabschnür 


unteren Korpus- und Sinusteil des Magens. läßt aber das Antrum und den Präpvlorus unbeteiligt 
so daß die eroße Kurvatur des Magens nur im absteigenden Magenteil nach links unten sich konvex 
ausbuckelt, im Präpvlorus aber die durch den Pvloruskanal gelegte Sagittalebene nicht nach recht: 
überschreitet. 

Nur in wenigen Fällen findet man auch eine Querdehnung des Antrums. die in ihren Ausmaßen 
nie so hochgradig Ist wie hei der Pvlorusstenose ıhreı Grund aber do: h wohl In einer ım Vi r] rl 
der Gastritis vorübergehend aufgetretenen. durch Ulzera oder entzündliche Schwellungszuständı 
bedingten Magenauseanestenose hat. Bezüglich der Unterschiede zwischen eastritischer Maveı 
dehnung und Ektasie bei Pvlornsstenose verweisen wir auf Abb. I. Im allgemeinen ist das Antrum 
ım Gegensatz zum Sinus ventrieuli eher verenet. Während die kleine Kurvatur in ihrem antraleı 
Anteil nicht wesentlich verändert erscheint. nähert sich die eroße Kurve dort manchmal der kleinen 
Kurve so stark, daß eine ZAuspitzung des antralen Magenlumens. ähnlich wie beim Karzinon 
(Haudek u. a.), oder eine rohrartiee Konfiguration des Pı ipylorus zustande komme: 
kann. Diese Verengerung des Antrumlumens hat ihren Grund entweder in einer Tonus 
erhöhung. einer verstärkten Dauerkontraktion mit Hypertrophie der Muskulatı 
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dieses muskelkräftigsten Magenteils (Haudek, Gutzeit, Konjetzny, Bernst: 
Schwarz) infolee chronisch entzündlicher Veränderungen im Antrum oder in einer Elast 
tätsverminderung der tieferen Schichten der Antrumwand durch entzündliche |] 
filtrationen und Schwielenbildung (Linitisplastica). Diese funktionellen oder organise| 
Veränderungen der präpylorischen Magenwand finden auch häufig in einer Störung des wel 
förmigen Peristaltikablaufes einen weiteren erkennbaren Ausdruck in der Form, daß die ti. 
peristaltischen Wellen an der bezeichneten Stelle abbrechen und sich als flachwellige, häufig 
kleiner und großer Kurvatur asymmetrisch ablaufende wurmförmige Bewegungen bis zum Pvloı 
fortsetzen. Ebenso kann statt der symmetrisch ablaufenden Peristaltik im Antrum eine koı 
trische, im Beginn der Entleerung längere Zeit bestehen bleibende, später sich periodisch lösı 
Totalkontraktion des Praepvlorus in Erscheinung treten (s. Abb. 2). 


Auszug aus dem Krankenblatt. Landwirt P. K., 37 J. Seit etwa 12 Jahren krampfartige Schi 
im Oberbauch, nicht ausstrahlend. Blähungen, Verstopfung. 

Befund: Lunge, Herz o. B. Milz deutlich vergrößert fühlbar. Abdomen sonst o. 
Stuhl regelmäßig. 'Gärung stark sauer. Indikan positiv. 

(astroskopischer Befund: Antrumschleimhaut fleckig gerötet, fein granuliert. Im Sinus und 
kleine Kurvatur getäfelt, reichlich Schleimbelag, der Schleimhaut fest aufliegend. Schwellungen und 
Rötungen an der Hinterwand, graugelbe Verfärbung mit stark hervortretenden Gefäßen an der Vorder 


B. Starke Leuk 


RK 


Im Fornix erhebliche Granulierungen. 

Diagnose: Atrophisch, hypertrophische Gastritis. 

Fraktionierte Ausheberung: Sukaziditätskurve. 

Röntgenbefund: Schlaffer Magen. Falten zart, Sinusaussackung. Frühzeitig« 
Bulbus o. B., schlaffes, atonisches Duodenum. (Abb. 2.) 


Eintleerune. \nt 
zeitweise stark kontrahiert. 


Die Magenentleerung ist trotz dieser funktionellen Disharmonie zwischen Pars digesto 
und egestoria des Magens meist nicht wesentlich gestört. Neben normalen Entleerungszeiten | 
men Entleerungsbeschleunigungen, aber auch Entleerungsverzögerungen vor. von denen die let 
ren jedoch ohne die Komplikation von ulzerösen Veränderungen im Antrum, Pvlorus oder Bul 
niemals hochgradig sind. 

Ganz ähnliche Tonus- und Motilitätsänderungen wie am Magen zeigt au« 
Der Bulbus ist entweder besonders kontrahi: 


} 
} 


Bulbus und das proximale Duodenum. 
tonisch rohrartig verenet. kaum erweiterungsfähig oder aber abnorm groß und schlaft 


der Majorkontur ausgesackt. häufig mit Flüssigkeit gefüllt, schalenförmig konfiguriert. Se} 
nüchternen Zustande zeigt gelegentlich ein breiter Flüssigkeitsspiegel mit darüber befindli 


dıe toı 


Luftblase die Dehnung der Bulbuswand an. Im Laufe der Magenarbeit können 
Wandverhältnisse des Bulbus in der Weise wechseln. daß ein schlaffer Bulbus seinen norn 
Tonus wiedergewinnt oder ein hypertonischer Bulbus erschlafft, so daß der Brei eine schalenförn 


Konfiguration annimmt. 
Auch die Funktion des übrieen Duodenum zeigt Unterschiede gegenüber der N: 


r] 


(sehört eine gewisse Mischperistaltik im absteigenden Duodenalast in den Bereich des Phy 
logischen, so sehen wir bei der Gastroenteritis in einer Reihe von Fällen eine hochgradige Steig 
rung dieser Mischbewegungen auftreten. Statt I--2maligen Hin- und Herbewegens des Brı 
in der Pars descendens duodeni wird der Brei längere Zeit mit pathologischer Unruhe im Duodeı 
umhergeschaukelt, wird, kaum zum Sinus duod. gelangt. kraftvoll bis zum Bulbus und beı off: 
Pvlorus bis in den Magen zurückgeworfen, so daß der Bulbus sich fortwährend sowohl vom Mag: 
aus als auch retrograd von der Pars descendens duod. aus auffüllt und sich nur selten völlıg 
entleeren vermag. Dabei wırd das Duodenum dese. einerseits durch starke Abschnürungen maxıı 
kontrahiert, an anderen Stellen aber erheblich gedehnt und weist dabei eine Vergröberung s 
Im Sinus duod., der Umbiegungsstelle der Pars dese. zur Pars horızoı 


Faltenstruktur auf. t 
inferior, pflegt nach reichlichen Schaukel- und Mischbewegungen der Brei abnorm lang: /. 
und auch in vermehrter Menge liegen zu bleiben. so daß dieser Darmteil gegenüber der N: 


ausgeweitet erscheint. Ein Teil der Fälle, die früher unter der Diagnose Duodenalato 
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und Megaduodenum (Teschendorf) operiert worden sind, und die bei der Operation k« 
mechanisches Hindernis als Ursache der Erweiterung zeigten. gehören sicher hierher. In einem Teil 
der Fälle weisen schon die Klagen der Patienten und der übrige Röntgeenbefund (Bernsteiı 
Melehior u. a.) auf eine Gastroenteritis hin 

Abb. 3 zeigt die Duodenalatonie in verstärktem Maße. 


Auszug aus dem Krankenblatt: Maurer H. H., 33 J. Seit 1!, Jahren Schmerzen im Leib, besonders 
im rechten Oberbauch, die auf einen Unfall bezogen werden 


Röntgenuntersuchung: Magen mit normal breiten Falten, die parallel verlaufen und glatt durchziehen. 
Mäßige Zähnelung der großen Kurvatur. Peristaltik o. B. Konturen glatt. Bulbus duod. o. B. Unterer Duodenal- 
bogen ausgeweitet, zeigt breite (Juerrippung und ist dauernd mit Brei gefüllt; er ist durch Kolonluft n der 
Seite her eingedellt. Nach 2 Stunden: Wandbeschlag im Antrum, Breirest im ausgesackten Duodenal 
knie, geringe Breimenge präzökal. Colon asc, prall gefüllt, geringe Breimengen in den Haustrentaschen des Colon 
transversum. Das distale Transversum und das obere Colon dese. flächigr beschlagen. Nach 24 Stunden: 
Wandbeschlag im Zökum, dort Flüssigkeitsspiegel. Colon ase. und transversum zusammenhängend gefüllt, 
stark haustriert. Stuhl regelmäßige. Gallenblase röntzenolorisch o. B 


Vom Sinus duod. gelangt der Brei entweder in geschlossener Säule bis zur Flexura duod. 
jejunalis, oder aber es lösen sich aus dem schalenartig angeordneten Kontrastdepot des Sinus Bre 
klumpen ab und treten ins obere Jejunum über. Die Breipassage durch die oberen 
Jejunalschlingen geschieht in der Norm in der Weise, daß abgeteilte Breizylinder in langsameı 
Folge teilweise unter hin- und herschaukelnden Mischbewegungen und unter Abteilung kleinereı 
Kontrastmengen distalwärts fortzeschoben werden. Bei der Gastroenteritis unten 
scheiden wir zwei von der Norm abweichende Typen der oberen Dünndarm 
passage. Bei dem einen Teil der Kranken schießen die ersten Breibrocken in schnellen 
Bewegung in zusammenhängenden, zvlinderförmigen Abteilungen durch die obersten 3-6 Dünn 
darmschlingen ohne wesentliche Zurücklassung von Resten. bis an irgendeiner Stelle der Kon 
trastbrei plötzlich abstoppt. Auch durch Palpation gelingt es dann für längere Zeit nicht, ein 
Weiterbeförderung des Breies zu bewirken. Nach einer anfanes dem Dehnunesreiz folgen 
den, von oben nach unten fortschreitenden Auspreßbewegung des Dünndarms 
erschöpft sich diese Welle vor einer tonischen Dauerkontraktion des Darm 
st. Bei 


dem anderen Teil der Kranken ist der Bewegungsmodus im oberen Jejunum hiervon al 


rohres, die in manchen Fällen bei der Palpation vor dem Röntgenschirm direkt fühlbaı 


weichend. Nach Überwindung der Flexura duodeno-jejunalis passiert der Brei nur ein« 
halbe oder eine vanze Jejunals:« hlınge ın normalem Tempo. bleıbt dann abi I längı rt 
Zeit wie vor einer Enge liegen. Der Breizvlinder kann sich dabei durch konzentrische Eı 

weiterunge und Verengerunge des wsefüllten Darmstückes einige Male verkürzen und verlängerı 

bleibt aber auch häufige völlie unbeweet und zeigt an seinem distalen Ende gelegentlich grobe 
\uszackungen infolge abnorm kontrahierter oder geschwollener Schleimhautquerfalten. Nach 
lösung dieses Stops bewegt sich die Breisäule eher langsam vorwärts, das Darmlumen bleibt 
dabei eng. Man «sewinnt den Eindruck einer mühsamen Hindurchzwängunge durch ein all 

gemein verengtes, tonisch kontrahiertes Darmrohr. Bei dieser Form der Breipassage teilt sich dis 
anfangs zusammenhängende Breisäule sehr bald in einzelne Teile von klumpiger Form. deren 
Randbegrenzung eine grobe Zähnelung infolge abnorm kontrahierter und möglicherweise aucl 
geschwollener Falten erkennen läßt. 

Beı beiden soeben beschriebenen abnormen Bewerunesarten der ersten Breivorläufer ım oberen 
Jejunum ist die (Gesamtbreipassage durch den ganzen Dünndarm beschleunigt. 
Während in der Norm (wir geben etwa 200 cem Brei eineı Suspension von Barium puriss. Merck 
in Wasser im Verhältnis 1:2, die sahneartige Konsistenz hat) die Kontrastmahlzeit nach frühestens 
3 Std. den Zökumpol erreicht und passıert hat und nach 4 Std. etwa bis zur Hälfte des Colon asc. 
vorgedrungen ist. findet bei der Gastroenteritis der Übertritt ins Zökum schon 1— 2 Std. nach deı 
Mahlzeit statt. Nach 3—4 Std. ist der Brei häufig schon bis zur rechten Kolonflexur und darübeı 
vorgedrungen und füllt oft schon das zanze Transversum bis zur linken Flexur an. Gelegentlich 
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ıst die Passagebeschleunieung so hochgradig. daß schon IV, Std. nach der Breimahlzeit Vorl 


der Kontrastsubstanz im Colon dese. und im Siemoid zu sehen sind. 


\uszug aus dem Krankenblatt: Eisendreher M. S., 33 J. Seit 8 Jahren mit Unterbrechungen S 


Mavengegend. Drücken in der Magengegend unabhängig vom Essen, bei Anstrenzuneen. 


zen in deı Io 
Druckschmerz in beiden Unterbauchseiten und unterhalb de 


Befund: Herz und Lunge o. B. 
fortsatzes. Urobilinurie. Inazidität bei frakt. Ausheberung. Hohes HCl- Defizit 33 13. 
Röntgenbefund: Magenfalten normal breit. Längsdehnung des Magens, Konturen «latt. Peris 
ulbus duod. groß und schlaff, ohne Ulkusdeformität mit normaler Längsfaltenstruktur. Starkes Pendı 
Reruregitation. Nach 11, Stunden: Brei im Magen, Bulbus sehr 
breit „efüllt. « 


B 
Breies im Duodenum mit starkeı 
schlaff, zusammenhängende Füllung der Dünndarmschlingen. Colon ase. und transversum 
transversum bis zur linken Flexur flächenhaft beschlagen. Breibeschla® im Colon dese. (s. Aufnahme Ahl 


Im Gesensatz zu dieser starken anfüng 
lichen Beschleunigung durch den Dünndarm 
und die oralen Diekdarmteile steht die Weiter 


Bu 7 





\bb. 3. Aufnahme leicht gedreht. Mäßige Sinusaussackung. Ptose und Ektasie des Duodenum mit Eind 


durch Kolonluft. Antrumkontraktion. 


ht verbreitert. Bulbusekt 1) 


Abb. 4. Schummerunge und «ranuliertes Relief. Mawenfalten ni 


passagebeschleunigung. 1!, Std. nach Breiaufnahme: Brei im Asz. und Transv., Breibeschlag ım Di 


beförderung des Kontraststoffes durch das Kolon. Während die Entleerungszeit des Il 


für die Reste des Breies der Norm entspricht, bleibt der Koloninhalt abnorm lange ın 

Nach 24 Std. ıst in vielen Fällen eine wesentliche Fortbewegung noch nicht erfolgt und 
weiteren 24 Std. ıst häufig noch reichlich Brei im Darm. vielfach zu knolligen Ballen abget 
Während in einer Reihe von Fällen ein meist kleiner Teil der Kontrastsubstenz inn: | 
ersten 2mal 24 Std. entleert wird. sahen wir viele Kranke. bei denen nach anfäng 
sehr erheblicher Passagebeschleunigung im Dünndarm und oberen Diekdarm nach w: 
8 Tagen noch keine Kontrastentleerung per reetum erfolgt war. So besteht die 
teristische Motilitätsveränderung des Darms bei Gastroenteritis ın 


Passagebeschleunieune im Dünndarm und in einer frühzeitieen schn« 
Füllune der oralen Kolonteile. der eine normale oder häufieer noch eıne 


me 
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oder weniger stark verlanesamte als Obstipation In KErsı heinun tretendi« 
Kolonentleerung folgt. Ist dabei die beschleunigte Dünndarmpassage. wie die motorisch« 
Unruhe des Dünndarms beı der Durchleuchtung erkennen läßt. eine Folge zesteirerter Ri 


zustände daselbst, so kommt die schnelle Kolonfüllung nieht durch abnorm gesteigerte Peri 
staltik im Kolon. sondern durch die starke vis a tergo der gewaltsam aus dem Dünndarm vor 
dringenden Kontrastehymusmassen zustande. Eine solche passive Kotbewegung im Kolon wird 
aus Untersuchungen von Müller und Heskv verständlich. nach denen bei Affen und Hunder 
eine Fortbewegung des Kontrastkotes im Kolon auch beim muskelentblößten Dickdarm beob 
achtet werden konnte. 

Wir sind uns bewußt. daß eine Beschleunigung der Breipassage im Dünndarm auch bi 
anderen Erkrankungen (Thyreotoxikose. psvchischen Störungen usw.) vorkommen kann 

Neben diesen motorischen Phänomenen des Masendarmkanals kommt ES hei der Gastroenti 
ritis zu einer Abwandlung der normalen Flüssirkeits- und Gasfüllung des Darmrohres. Der normal 
Dünndarm ist in nüchternem Zustande fast leer. Weder Gas noch Flüssigrkeit ist darin anzutreffen 
Der normale Diekdarm enthält außer mäßigen Mengen Gas mehr oder weniger eingediekten Kot 
aber keine Flüssiekeit. Bei zeitgerechter Dünndarmpassage. phvsiologis« her Sekretion der Veı 
dauungssäfte und genügender Flüssigkeitsresorption ist die Konsistenz des ins Zökum eintretendeı 
Kontrastehvmus schon So diekbreinig daß ım Röntgenbild der Nachweis von leı htbew« o]ı heı 
Flüssigkeit im Coecum weder im nüchternen Zustande, noch nach einer Nahrungsaufnahme x 
ingt. Im pathologischen Dünndarm hinseewen findet infolee der entzündlichen Schleimhaut 
ternen Zu 
| stand oder erst auf einen Nahrungsreiz hin eine vermehrte Sekretion von entzündlichen 
N Darmsekreten statt. Diese Sekrete werden ebenso wie die in den Dünndarn 


erkrankung,. je nach der Schwere des Reizzustandes entweder schon im nücl 


hineingelangenden Ingesta beschleunigt ins Zökum abgeführt und sind im Colon ase. 
und transversum schon palpartorisch und auskultatorisch durch Plätschern und Gurren erkennbar 
Bei der Durchleuchtung des stehenden Kranken tritt die Flüssiekeitsvermehrune ım Zökun 
und ım proximalen Kolon wegen der im Gärkessel des Zökum fast stets gleichzeitig vorhar 


denen Gasbildung in Form horizontal begrenzter Spiegelbildungen deutlich hervoı 


Die pathologischen Flüssigkeitsansammlungen sind schalenartig am Boden der Haustrentascheı 
angeordnet. Sie sind meist im Colon ase, bis zur rechten Flexur sichtbar. nur gelegentlich auch noch 
in der linken Flexur und im proximalen Colon dese. vorhanden, pflegen in den distalen Kolonteileı 
aber doch nur bei sehr hochgradigen Störungen der Sekretion vorzukommen. Während im allg 
meinen die Sekretanhäufung im proximalen Kolon aus dem Dünndarm stammt, ist die Flüssigkeits 
vermehrung im Transversum und Deszendens wohl der Ausdruck dafür. daß auch das Kolon selbst 
in den Erkrankungsprozeß mit einbezogen ist und an der Störung der Darmsekretion mit teil 
nımmt. Bei so schweren Sekretionsstörungen. bei denen der Darm auch ohne deı 
logischen Nahrungsreiz infolge schweren Reizzustandes seiner Schleimhaut dauernd Sekret ab 
sondert, findet man Spiegelbildungen schon beim nüchternen Kranken. Bei leich 
teren Erkrankuneseraden hingesen erfolgt die überschießende Darmsekretion erst auf der 
Reiz einer Kontrastmahlzeit hin. so daß die Flüssigkeitsvermehrung im proximaleı 
Kolon erst bei der Nachdurchleuehtung. 1 3 Std. nach der Kontrastmahlzeit. festzu 
stellen ist (s. Abb. 5). 


\uszug aus dem Krankenblatt Landarbeiter A. L.. 28 J. Seit 5 Jahren allmäh BE Ey 
Beschwerden. Schmerzen sofort nach dem Essen im Oberbauch. dann Erbrechen und Aufhören der Bı 
nach Nahrung Kollern und Wühlen im Bauch. Stuhleang jeden 2.—3. Tax hart und knollis 

Befund: Leber leicht vergrößert. Milz deutlich fühlbar vergrößert. Stuhl angehalten knollisr. 
saure Nachgärung. Mikroskopisch: Fett und Fettseifen enthaltend. Urobilinurie, Indikanuris Frakt. Au 
heberung: Steile Kurve. Höchstwert 50/65 HCl. Reichlich Schleim. Gastrosk. Befund: Allgemeine Rötun 
und Auflockerung der Schleimhaut. Höckerungen mit fleckigen Rötungen und Schleimhautrissen an der Hr 
wand. Schmutziger Schleimsee. Kleine Kurvatur stark geschwollen. narbigr verändert (s. Abb. 6 


Di Ir nOose: Hype rtrophische, erosive (rastriıtı 
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Röntzrenuntersuchung: Breite Falten. Zähnelung der großen Kurvatur und subkardial aucl 
kleinen Kurvatur. Schlaffer Magen, Sinusaussackung. Schlaffer, großer Bulbus ohne Ulkusverbildung, Siı 


Nach 2 Stunden: Magen leer, Brei im Dünndarm und im Colon ase. Reichliche Sp 


duod. ausgzesackt. 
Nach 97 Stunden: Große Breimengeen noch im ganzen Kolon und in der Ampu 


bildungen im Colon asc. 

Diagnose: Gastroenteritis mit hochgradiger Obstipation. 

Gerade diese Bilder sind besonders eindrucksvoll. weil die Darmflüssiekeit infolge ihı 
Mischung mit den ersten Vorläufern des Kontrastbreis im Dünndarm als Suspension von Ba,St 
in Darmsekret schattengebende Eigenschaften gewonnen hat. Der Kontrast zwischen di. 
3a,SO,-Suspension in Darmsekret und dem gleichzeitig anwesenden Darmgas im Zökum u 
im Colon asc. gestattet auch dem weniger Geübten am stehenden Patienten bei Untersuchung 
rechten Unterbauchs die Erkennung der Sekretionsanomalie ohne Schwierigkeiten. Schwieı 
liewen die Verhältnisse. wenn eine eleichzeitige Gasfüllunge des Zökum nicht vo: 
handen ist, oder wenn man den Zeitpu 
der beginnenden Kolonfüllung versäumt und 
konsistentere Hauptbreimenge das ( 
lon asc. breit ausfüllt. Im ersten Fa 
müssen selbst bei \nwesenheit von Flüssiek: 


Spiegelbildungen ausbleiben, und im zweit 





\bb. 5. Aufnahme 2 Std. nach oraler Breifüllung. Hauptbreimenge im Dünndarm, Vorläufer im ( 
Daselbst und im Transv. reichlich Luft und Spiegelbildung 


Abb. 6. Hypertrophisch erosive Gastritis (gastrosk. Bild). Vgl. Rö.bild Abb. 5 
Falle werden Spiegelbildungen im Aszendens wegen der diekbreiigen Konsıisteı 
nachfolgenden Hauptkontrastmenge ebenfalls fehlen. Die diesem diekbreiigen Chymus vora 
eilende, aus dem Dünndarm kommende Flüssiekeitsmenge kann zu dieser Zeit im Diekdarm b 
nachdrängenden Kontrastehvmusmassen bereits 
Luft viel seltener vorhanden a 


Ist abı 


reits resorbiert sein oder aber durch die 


Transversum vorgeschoben sein. Im Transversum aber ist Is 
Zökum, so daß Spiegelbildungen hier bei Flüssigkeitsanwesenheit häufig vermißt werden 
eine dünnflüssige Ba,SO,-Suspension bis ins Transversum vorgedrungen, so kann man die Sekretion 
anomalie auch jetzt noch meist daran feststellen, daß hier über eine gewisse Strecke hin der Daı 
mit einem ganz feinkörnigen, gleichmäßigen, die Haustrenzeichnung erkennen lassenden Waı 


beschlag erfüllt ist. ein Befund. der nur so gedeutet werden kann. daß das Ba,SO, ın Ten 
2 1 


Suspension, also mit viel Flüssigkeit zusammen an diese Darmstellen hineelanget sein mub. > 


also mörlıich. selbst bei fehlendem Koloneas und bei bereits teilweise eriolet 





17,2 /u Röntzendiawenos:e der Gastroenteriti 


[0 
Resorption der Darmflüssiekeit ım Koloı ira Sekretionsanomalıe l« Darn 
röntzenologisch an dem feinkörnigen Breibeschla®e ım Kolon zu erl 

Obwohl. wie unsere Untersuchungen sezeiet haben. die Flüssiekeitsmengeı u roßen T: 


Aus dem Dinndarm kommen. Is1 dıe Feststellung de r iiberse hießenden Sekretion N} I) Inntarn 


selbst viel schwieriger als im Kolon. weil der Dünndarm viel seltener als der Diekldarm Gas enthält 


Doch gelegentlich sind auch hier beim nüchternen Kranken oder während der Verdauung Spiegel 
bildungen sichtbar. Abgesehen von dem sehon erwähnten Spiegel im schlaffen Bulbus duod. sieht 
man in solehen Fällen über den ganzen Dünndarm verteilt kleinste Spierelbildunger enn durch 
Verschlucken von Luft oder durch Ansammlung von abnormen Gärunes- und Fäulnisgasen in 


Dünndarm die Bedingungen zur Spiegelbildung gegeben sind. (Vel. Abb. 7. bei der rechts in 


Mittel- und Oberbauch zahlreiche kleine Luftblasen zu sehen sind 
\uszue aus dem Krankenblatt: Bäcker I. R.. 3? J. Seit et 
zeitweise Erbrechen (elewentlich ıuch nachts 


WM IrENSt hm« rzen, verschw inde n na h dem Ksse 


Viel Kopfschmerzen 





\bb. 7. Magen o. B. Flüssigekeitsansammlungen im zanzeı 
nüchtern vorl 
\bb. 8. 2 Std. nach Breiaufnahm« Hohe Saftschicht Reichlich Brei im Maven und Bulbu Sr, 
eine Querrippung der Dünndarmschlingen Brei und Spiex« m Aszenden; 

Befund: Leib etwas vespannt. Druckschmerzhaftiskeit oberhalb di Nah, Stul oo ‚ 
obstipiert hart, teils dünnbreiig, saure Nachgärung. Mikroskopisch: Fett. G er‘ Ural w 
kanurie («astroskopische:r Befund: Fleckive Rötwm en ı nn 4 Binkuun . Gl 
Schwelluneskatarrh Frakt. Ausheberuı Perazidität, viel Leukozyten. 80.90 HUI. Sel hı 

Röntgenbefund: Verbreiterung ler | ten ın der Forı nd. sonst Relief B \ 

Sinus leicht gedehnt, glatte Konturen, tiefe Peristaltik, Antrumgegend eher kontrahieı Iruel ndliel 
Bulbus und übriges Duodenum nach Form und Lage o.B Ir üchternen Zustand Flüs 

ım Verlauf des Colon. ıse, und im Dünndarn \ h3Stunden Maoen leer. Br 
Dünndarmschlingen. Colon ase. und transversum bh ır Mitte zusammenhänsend sefüllt 

Von den prinzipiell gleichen Bildern des Ileus unterscheiden sich die sastroenteritische: 
Flüssigkeitsspiegel ın Diünn und Diekdarm einerseits dure h ıhrı kurze Oberflä: h« (iM luren dm 


normale Weite des Darmlumens eeoeben ıst und anderers« ıts dadur: h daß di Flüss okeitsmengen 








unmemeg- 
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bei der Gastroenteritis viel kleiner sind als beim Darmverschluß. Ohne gleichzeitige Gasansamı 
lung ist die Flüssiekeitsvermehrung im gastroenteritischen Dünndarm beim nüchternen Krank: 
wegen der gleichen Strahlenabsorption von Darmsekret. Darmwand und umgebenden Weichteil, 
überhaupt nicht nachweisbar. Während der Passage einer Kontrastmahlzeit durch den Düi 

darm kann es jedoch zu einer so abnormen Verdünnung der Kontrastsubstanz durch die vermehrt: 
Darmsekrete kommen. daß der flüssiekeitseefüllte Darm sowohl in seinen Konturen als auch 

seinem Relief zur Darstellung gelangt. Dann findet man die Querfalten des Dünndarms, die dur: 
einen Wandbeschlag von Ba,So, sichtbar geworden sind, auseinandergedrängt und den Daı 
durch seinen flüssigen Inhalt entfaltet. Diese Bilder ähneln jenen von der lleusdiagnostik her | 
kannten „Rippenbildungen“ im Dünndarm, unterscheiden sich von ihnen lediglich darin. daß d 
Ausmaße der Darmdehnung beim Ileus wesentlich stärker sind und die Rippen, die den Kerkriı 

schen Falten entsprechen, viel weiter auseinanderliegen (s. Abb. 8). 


Auszug aus dem Krankenblatt: ©. .J., Ehefrau, 32 .J. Seit 17. Lebensjahr krampfartige Schmer 


Oberbauch kurz nach dem Essen. Druck- und Völlerefühl. Häufig Erbrechen. Stuhlregelmäßig. Periodischer Ver 


Befund: Druckempfindlichkeit des Oberbauches. Leber überragt den Rippenbogen um 2 Querfiı 
Stuhl unregelmäßig, teilweise verstopft, teilweise gehäufte Entleerung. Sang. . Gallenblasenreflex | 


Gastroskopisch: Starke allgemeine Schwellung der Magenschleimhaut mit Kör 


bilin . Indikan 
lungen und fleckigen Rötungen, oberflächlichen Rissen und kleinsten Erosionen. Reiche Schleimbelä«« 
Schleimhaut. Frakt. Ausheberung: Subazid. viel Schleim. 


Röntgenuntersuchune: Falten breit, besonders im absteigenden Ast. Sinusaussackung. N 
21, Stunden: Brei zum großen Teil noch im Magen. Hohe Saftschicht. Unregelmäßige Verteilung über 


Dünndarm. Stellenweise breite Querrippung, die durch Breibeschlag in den Faltentälern und gleichzeitiger starl 
| 


Flüssigekeitsfüllung entstanden ist. Brei- und Flüssirkeitsansammlung in den Haustrentaschen der r. Flexur 


Neben den Störuneen der Motilität und der Sekretion bestehen bei der Gastroenteritis Ver 
änderungen der normalen Dünndarmresorption. Klinisch finden wir hierbei ausgesprochene Störuı 
gen der Fettresorption, so daß nach Probemahlzeiten reichlich Neutralfette und Seifen ım Stul 
nachweisbar werden. und bei besonderen Fettbelastungen em erober Teil des peroral verabreı ht 
Fettes im Stuhl wiedererscheint (Gutzeit und Wendt). Diese schlechte Fettausnutzung im Darn 
die Porges veranlaßt hat. solche Krankheitszustände als .Seifendyspepsie“ zu bezeichnen 
ım wesentlichen wohl eine Folee der Passarebeschleunieung der Ingesta im Dünndarm. Zu: 
röntgenologischen Prüfung der Resorptionsverschlechterung ist die Verabreichung einer gewöhı 
lichen Kontrastmahlzeit nicht geeignet. Man kann sich zu diesem Zwecke der Pansdorfsch 
Jodipinemulsion mit Nutzen bedienen. Sie besteht aus einer Emulsion von 15.0 Jodipin un 
15.0 Eigelb. Wird sie intraduodenal gegeben, so wird im normalen Dünndarm innerhalb 
3 Std. das Fett gespalten und die Jodkomponente resorbiert. so daß ungespaltenes. schattengebe:ı 
des Jodipin gar nicht in den Diekdarm gelangt. Besteht jedoch wie bei der Gastroenteritis 


beschleunigte Dünndarmpassage und eine herabgesetzte Fettresorption im Dünndarm, so gelaı 
das Jodipin in ungespaltenem Zustande ins Kolon und ist dort, weil im Kolon eine Fettspaltuı 
nicht mehr stattfindet. solange röntgenologrisch nachweisbar. bis es per vias naturales völl 


entleert ist. 

Zusammenfassend hat sich bei unseren Untersuchungen also folgendes ergeben: 

I. Die Gastritis ist ungemein häufig mit einer Enteritis, die Enteritis in der Mehrzahl 
Fälle mit einer Gastritis gleichzeitige beim gleichen Kranken vorhanden; daher erscheint es 
raten, nicht mehr lediglich von einer Gastritis. sondern. umfassender als bisher, von einer Gastr 
enteritis zu sprechen. Nur ein Teil der Gastritiden ist bisher röntgenologisch am Relief erkennbaı 
während eine röntgenologische Enteritisdiaenostik bisher nicht existiert. 

2. Die Enteritis hat einen charakteristischen, röntgenologischen Symptomenkomplex, 
3eachtung die Diagnose in der Mehrzahl der Fälle zu stellen gestattet. Dadurch gewinnt au 
die röntgenologische Gastritisdiagnostik. 

3. Die bei Gastroenteritis am Magendarmkanal röntgenologisch erkennbaren Veränderung: 
beziehen sich auf den Tonus und die Motilität. die Sekretion und die Resorption. 
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a) Die tonischen und motorischen Phänomene bestehen in einer Sinusdehnung des Magens 
in einer Duodenalatonıe mit motorischen Reizzuständen und einer teils beschleunigten. teils 
sehemmten Breipassage durch die oberen Jejunalschlingen. Dazu kommt eine Beschleunigung 
der Gesamtbreipassage durch den Dünndarm, die sich in einer frühzeitigen Füllung des distaler 
Kolons zu erkennen gibt. Im Gegensatz zu dieser schnellen Ingestabewerung im Dünndarm steht 
eine Verzögerung der Kolonentleerung mit Obstipation. 

b) Die Veränderungen der Sekretion bestehen in einer abnormen Flüssiekeitsfüllung des 
Dünndarms und der proximalen Kolonteile. Diese abnormen Sekretmengen sind teils schon beim 
nüchternen Kranken. teıls erst im Verlauf einer Breipassage vorhanden. Sie sind überall da. wo 
sleichzeitig Luft oder Gärgase vorhanden sind, an Flüssigkeitsspiegeln erkennbar. Beim Fehlen 
von Luft kann man ım Dünndarm aus den vom lleus bekannten Rippenbildungen und im Kolon 
aus einem feinkörnigen Wandbeschlag auf Sekretvermehrung schließen. 

c) Die Veränderungen der Resorption hängen eng mit der Motilitätsbeschleunigung des Dünı 
darms zusammen. Die bei Gastroenteritis vorhandene Resorptionsverschlechterung tritt in Eı 
scheinung. wenn die Passage einer Jodipinemulsion (Pansdorf) durch den Darm röntgenologisch 
beobachtet wird. Der Jodipinschatten bleibt hierbei länger als 3 Std. im Darm nachweisbar 

Die Beachtung der genannten Symptome gestattet röntgenologisch die Diagnose der Gastro 
enteritis zu stellen. Fast alle diese Symptom« sınd einzeln bereits hei anderen Krkrank Ineen odeı 
als eigene Zustandsbilder beschrieben worden. So z. B. die Sinusdehnung des Magens als .. Magen 
atonie‘, die abnorme Motilität des Duodenum bei Uleus duodeni und Gallenblasenaffektioneı 
die ..Duodenalatonie” als eigenes Krankheitsbild ohne anatomischen Befund. die Dünndarm 
passagebeschleunigung bei Thyreotoxikosen und psvchischen Alterationen, die abnormen Flüssig 
keitsansammlungen im Darm bei Diarrhöen und beim Ileus usw. Wir haben Einzelsyvmptom« 
senannter Art bei diesen und anderen Erkrankungen ebenfalls ohne das «eleichzeitige Vorhandeı 
sein einer Gastroen.?ritis beobachtet. Für die überwiegende Mehrzahl der Fälle sind diese Svn 
ptome aber Teilerscheinungen einer bestehenden Gastroenteritis. Die Feststellung eines einzelnen 
Symptoms ist somit wegen des Vorkommens bei anderen Erkrankungen für die Diagnose deı 
(Gastroenteritis nur mit aller Vorsicht verwendbar. Nur wenn eleichzeitie mehrere Zeichen voı 
handen sind. darf auf eine chronisch entzündliche Masendarmerkrankung weschlossen werden 
Alle genannten Symptome findet man beim gleichen Kranken nur selten vereinigt, weil. wie betont 
die chronische Gastroenteritis selten diffuse. sondern fast immer herdförmige Schleimhautver 
änderungen hervorruft und sowohl Teile des Magens als auch Teile des Darms ausgespart lasseı 
kann. So kann einmal die Duodenalatonie oder die Sinusdehnung. ein andermal die abnorme 
Jejunalpassage oder die Dünndarmpassagebeschleunigung und die abnorme Flüssigkeitsansamm 
lung fehlen. Wir sahen Fälle mit beschleunigter Dünndarmpassage ohne Sekretvermehrung und 
andere Kranke mit starker Flüssiekeitsvermehrung ohne abnorme Dünndarmmotilität. Trotzdem 
bleibt das beschriebene Gesamtsvndrom für die Gastroenteritis durchaus charakteristisch und 
von großer Wichtigkeit. Von den Teilzeichen ist die Dünndarmpassagebeschleunigung am kon 
stantesten vorhanden. während die Flüssiekeitsvermehrunge im Darm seltener zur Beobachtung 
eelanget. im Falle ihres Vorhandenseins aber besonders eindrucksvoll ist und den schwereren Grad 
der Störung anzuzeigen scheint. 
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Röntgendiagnostik des Uleus praepylorieum 
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Mit S Abbildungen 


Haudek hat in einer seiner letzten größeren Arbeiten den präpvlorischen Magenabschı 
„das Sorgenkind der Röntgendiagenostik des Magens” genannt. Jeder, der sich eingehend mit 
Magenröntgenologie beschäftigt. wird diesem Ausspruch zustimmen müssen. Lokalisieren siel 
doch an keinem anderen Teil des Magen-Darmkanals so verschiedene Erkrankungen auf einer 
kleinen Abschnitt. wie es am Antrum des Magens der Fall ist. Das Zusammentreffen gilt 
nur die Häufigkeit berücksichtigt wird, besonders für das Ulkus und das Karzinom. So schw: 
serade bei diesen beiden Erkrankungen die Unterscheidung Ist, so wenig haben die Sympton are 
logie und die Differentialdiaenose bisher Berücksichtigung gefunden. Dies fällt um so mehr a 
wenn man das gewaltige Schrifttum über das Uleus duodeni zum Vergleich heranzieht. Wenn au 
so ist doch die emwandfreie Daı 


EEE ET nenn 


die Untersuchunesteehnik bei beiden Abschnitten die zleiche ist. 
stellung der präpvlorischen Veränderungen wesentlich schwieriger. Im Hinblick auf die praktisch 
Wichtigkeit erscheint es angebracht, die Symptomatologie des Uleus praepylorieum an Hand eıneı 


Reihe diagnostisch einwandfreier Fälle zu besprechen und damit gleichzeitig einen Beitrag 


enger — 


Differentialdiaenose zu liefern. 
Herrnheiser hat angegeben. daß alle Symptome, die sich beim Ulkus am Magenkorpu 


umeErTEREeERun 


finden, auch beim präpvlorischen Sıtz des (eschwürs nachzuweisen sind. Wenn man dıeser Änsıcht 
bei der Einteilung der Formen folgt, dann muß man auch beim präpvlorischen Ulkus direkt 
indirekte Zeichen unterscheiden. Man muß aber dabei berücksichtigen. daß die Folgezustäı 
beim präpvlorischen Ulkus weitaus frühzeitiger auftreten und demnach nicht gesondert betracht 
Als einziges direktes und die Diasnose ST herstellendes 7“ K hen ori die Nisch« 


hesonde = 


werden können. 
Das Antrum ist nun. wie Haudek hervorgehoben hat. zur Darstellung der Nische 


veeignet. Infolge des mehr quergerichteten Verlaufs kann der Geschwürskrater an der kleı 


Kurvatur nieht genügend sefüllt werden. da die Ötfnung des Kraters nach unten gerichtet 





Auch lokalisieren sich die pvlorusnahen Ulzera nicht selten mehr nach der Hinterwand zu, so 
die Darstellung von Profilnischen besonders erschwert wird. Wenn auch demnach den andı 


y 





3 Ti N hendorf Röntvendiarn: tl des | Ietlis praepviorieumn 
Symptomen, zu denen wir die funktionellen Zei hen che Veränderuneen an der Schleimhaut und 
die anderen Folgezustände rechnen. eine erhöhte Bedeutung zukommt. so können alle diese 


direkten Zeichen nicht als beweisend auleefabt werden Nun ems von den indirekt:i n Svmptomet 
IT 


ist als beweiskräftige anzusehen, nämlich die Faltenraffung 

Nach unseren Erfahrungen gelingt es in der Mehrzahl der Fälle. die iltız 
Zeichen. Nische und Faltenraffung. zur Darstellung zu bringen. Schwierig stellt sich der Nachweis 
der Nische. wenn sie an der Hinterwand lieet. Nur eine Untersuchung der Schleimhaut unter Aı 
Fällen die Dia8nose ermöglichen 


beiden heweıskraltieoer 


wendung gezielter Aufnahmen mit Kompression kann in derartigen 
so kann die Nische eanz der Beobach 


Ist die Schleimhaut in schwerem Grade gastritisch verändert 
einen pleller 


tung enteehen. Abb. 1 zeigt neben einer leichten Kinenzune deı präpvlorischen Region 


korneroßen Schatten. der einer Hinterwandnische entspricht 





\bb. I. Präpvlorische Nische an der Hinterwand. Beginnende präpvlorische Einen 
Nische mit Faltenraffun: 


\bb. 2. Uleus praepylorieun Reliefdarstellung 
Klinisch: 34jähr. Arbeiter. Seit 12 Jahren Schmerzen in der Magengegend, vorwiegend nach dem | 
In der Anamnese dreimal sich wiederholende Magenblutung. Seit 10 Tagen wieder heftige Magenschmeiı 
Frakt. Magenaushebung fr. HÜI 20-64, Ges. Az. 40-- 108. Okkultes Blut 


und objektive Besserung. 


pos \uf JJejunalsondenkur ıbjekt 


Fast regelmäßig finden sich alie h bei ausgepragten Nıse hi nn. weni bei der | NTersiie hu ri 


geachtet wird. Begleiterscheinungen sekundärer Art vor. von denen zunächst die Veränderungen 


ım Faltenverlauf besprochen werden sollen. Wie bei den (sesi hwüren am Magenkorpu und 


Duodenum läßt sich im besinnenden und fortgeschrittenen Narbenzustand ein Einstrahleı 


Ks eelinet Alle h häufig nur «dureh Verfolgen die] F; | 


Nische darstelle: o venuel 


Falten auf das Geschwür hin nachweisen. 
die Nische zu differenzieren. Läßt sieh nur der Faltenstern ohn« 
dieses Symptom, ein Ulkus zu diagnostizieren, es erscheint uns aber nicht berechtigt 
Fällen von einem abgeheilten Ulkus (Ulkusnarbe) zu sprechen. Zur Entscheidung dieser Frag 
sınd das klinische Bild und der Beschwerdekomplex maßgebend. Abb. 2 zeigt eine präpv] 


Nische an der kleinen Kurvatur mit typischem Faltenstern bei Reliefdarstellung 


Klinisch: 32 jähr. Arbeiter. Seit 7 Jahren Marenbeschwerden mit 2— 3 monatigen schmerzfreieı nt 
Seit 3 Monaten erhebliche Zunahme der Beschwerden. die nacht ıber auch bald nach dem Esser ftreter 
Frakt. Magenausheberung fr. HCl 60, Ges. Az. 76. Okk. Blut neg Nach Kur nach von Berzgı nn Bi 


hwerdefreiheit. 





gm 


nn 





154 leschendort | 


Auf eine differentialdiaenostische Schwieriekeit bei der Beurteilung der Faltenraffung ı 
hingewiesen werden. Läßt sich eine Faltenkonvergenz nachweisen, deren Richtung nicht ı 
kleinen Kurvatur, sondern nach dem Pylorus hinzieht, so handelt es sich um die normaleı 
in den Pylorus einstrahlenden Falten. Bernstein hat gezeigt. dab es ın derartigen F 
sonders dann leicht zur Fehldiagnose kommen kann, wenn der Pylorus axıal getroffen wird 
dadureh ein nischenverdächtiger Schatten dargestellt wird. 

\bgesehen von diesen Faltenraffungen, die nur dann ausgeprägt sind, wenn die 


haut nicht eastritisch verändert ist. erkennt man namentlich beı größeren Nischen in 


Sl 


Stadium Schleimhautveränderungen. die sich weniger im Reliefbild als an den Konturen bei ; 
Füllung darstellen lassen. Die gewulstete Schleimhaut ruft eine Eindellung der der Nisch: 
überliegenden Seite hervor (Abb. 3 | 
stehen hier ganz ähnliche Verhältı 
beim Uleus duodeni. bei dem der Schleim! 
wall zu einer Einengung des Lumens führt. | 
folee von Taschenbildunsen kommt es am B 
bus zur Ausbildung der charakterist 
Deformierung. die Berge auch beim | 
praepvloricum annımmt. Wir haben der 
Deformierungen nicht zesehen. sie siı 
nach dem anatomischen Bau des Antrun 
wahrscheinlich. Im Vergleich zum Bull 
besitzt der präpylorische Teil ein \ 
stark ausgebildete Muskulatur. als daß s 
derartige \ussackungen leicht bilder Kon 
\bb. 3 zeiet neben eineı tvpischen Pr: 
nische an der kleinen Kurvatur dis 11 
Schleimhautschwellung zurückzuführende | 


dellune an der eroßen Kurvatur 





Klinisch: 26jähr. Landarbeiter, Seit 4 .) 
Schmerzen, besonders wenn der Magen leeı 
\bb. 3. Nische mit Retraktion an der kleinen Kurvatur. holt Teerstühl: Frakt. Ausheberung fr. Hi 
Einengeung durch Schleimhautschwellung. Ges. Az. 43. Okk. Blut ner. Nach .Jeiw 
behandlung Beschwerdefreiheit 


|! 


Die Schleimhautveränderungen beim Ulkus prägen sich. wie Forssell in seinen gı 
legenden Studien gezeigt hat. in charakterischer Weise auch in der näheren Umesebune des 6 
schwürs aus. Infolge des umgebenden Schleimhautwalls werden die Konturen aı 
(eschwürs abgeflacht (Stützplatte nach Forssell) oder eingedellt. Auf Abb. 3 ist diese Ersch« 
deutlich erkennbar. Am Bulbus ist dieses als Retraktion bekannte Symptom ein für das 
wichtiges diagnostisches Merkmal (Akerlund, Berg). Für das präpvlorische Ulkus ha 
Zeichen nach Herrnheiser und Haudek bei nicht nachweisbarer Nische eine große diagnost 
Bedeutung. Es seı ausdrücklich darauf hingewiesen. daß die Schleimhautverdiekung nur 
praller Füllung und nicht bei Reliefdarstellung zum Ausdruck kommt. Die Retraktion kaı 
bis zum Pylorus und häufig über diesen hinweg auf den Bulbus erstrecken. Die runde Kont 
des Antrum wird abgeflacht. der Pvlorus aus seiner zentrischen Lage nach der kleinen K 
hin verschoben (Haudek). Bewerungserscheinungen sind an dem retrahierten Teil nicht 
weisbar. Die Schleimhautschwellung braucht sich aber nicht nur als Abflachung zu erkenn« 
eben. Der ın der Umgebung des Geschwürs bestehende Schleimhautwall kann auch einen sehn 
glattrandigen Konturdefekt hervorrufen. der als Einziehung an der medialen Seite impo 
Abb. 4a zeigt die gezielte Aufnahme eines Falles von präpvlorischem Ulkus bei praller F 


Man erkennt lediglich einen dieht vor dem Pvlorus liegenden Konturdefekt. durch den ein: 








- ) 


A Röntzendia nostik de | 


trische Pvloruslage resultiert. Die Diagnose eines pı ipvlorischen Ulkus wird d 


larstellung sicher gestellt. die eine deutliche Nische mit tvpischer Faltenraffung erker 
\bbh. tb). 

Klinisch: 36jähr. Arbeiter. Seit 2 Jahren Magenbeschwerden. häufir nachts und morsen Sul 
Nach Histamin reichlich Säureabsonderung. Okk. Blut npositin 

Da die Schleimhautverdiekung in der | meebunge eines Ulkus stets einen Konturdefekt 
ruit, mub differentialdiaenostisch stets an das Vorlies« n eines Kar zınoms gedar ht werdeı \ 
lich bei praller Füllung, bei der diese Erscheinung ja nur erkennbar wird. kann ein Kar 
einen schmalen, glattrandigen Konturdefekt bedineen. Zur Klärunse muß eine Kon Dre 
intersuchung einsetzen. Andererseits braucht ein Schattendefekt nieht immer auf karzinon 
Veränderungen zu beruhen. selbst bei mehrmals erhobenen konstanten Befund. So saheı 


einem Fall einen geringfügigen, leicht unregelmäßig begrenzten Schattendefekt am Antru 





\hbh. 4a Konturdefekt an der medialen Seite des Antrum bei präpvlorischem | 


Int 


Abb. 4b. Derselbe Fall Nische mit Faltenraffung bei Reliefdarstellung. 


karzınomverdächtieem klinischen Befund. bei dem die Operation nur Adhäsionen von N: 


(sallenblase ergab. Die Merkmale der Retraktion können demnach nicht als eindeutive /% 


selten, sind aber insofern höchst wertvoll. als sie einen Hinweis eeben. die & hleimhaut 
zu untersuchen. 


Von diesen organisch bedineten Konturveränderunsen sind die durch Spasmen der Wand 


muskulatur bedineten Einkerbungen zu trennen. Diese können sowohl an der medialeı 
an der lateralen Seite auftreten und müssen durch eingehende Untersuchung von den durch F 
ralfung und Schleimhautschwellung bedingten Kindellungen unterschieden werden. Gih 
genaue Untersuchung des Reliefs keinen weiteren Anhaltspunkt für das Vorliegen eines U] 

läßt sich der sicherste Nachweis der funktionellen Natur lediglich durch B« obachtung des Perist 
ablaufs bei praller Füllung führen. Haudek und Zehbe legen diesem Symptom eine hoh« 
znostische Bedeutung bei. Man ist ja auch geneigt. einen Dauerspasmus auf ein Ulkus zu | 
wenn man den spastischen Sanduhrmagen als klassisches Symptom des Korpusgeschwürs 
Vergleich heranzieht. \ndererseits hat namentlich \ssmann darauf hingewiesen. dab n 

ırtige seementäre Spasmen häufig bei anderen Erkrankungen wie Cholelithiasis und Nerı 
ungen findet. Schmitz hat Spasmen beim Ureterstein beobachtet. Er legt diesem Svmpton 


Ig+ E ® . 1 1 
ann eine diaenostische Bedeutung beı1 wenn Sıch Erkrankungen anderer UOrganı 
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lassen. Nach unseren Erfahrungen ist der Antrumspasmus wesentlich häufiger als der am Mas 
korpus, er trıtt auch in Fällen auf, die In rönteenologischer und ın klinischeı Hinsicht keinen \ 


} 


haltspunkt für ein präpylorisches Ulkus geben. So sahen wir einen bei Kontrolluntersuchu 
nicht konstanten, geringfügigen Antrumspasmus bei einem Kranken mit Botriozephalusband 
Die diagnostische Bedeutung eines Dauerspasmus wird durch diese Beobachtungen erheblich 
geschränkt. Lassen sich an der Schleimhaut andere Merkmale nicht nachweisen. so kann nuı 
charakteristischem klinischen Befund der Verdacht auf eın präpvlorisches Ulkus austvespro« 
werden. 

Im weiteren Verlauf des präpvlorischen Ulkus kommt es zu schweren Veränderungen, dis 
Folgezustände aufzufassen sind. Sie unterscheiden sich von der organischen Sanduhrbild 
des Korpusgeschwürs nur darin, daß der Schrumpfungsprozeß am Korpus mehr ın 

kulatur angreift. während am Antrum die Läı 


muskelschicht betroffen wird. So kennzeichnend 


der Rıı Fi 


als Vernarbungszustände anzusehenden Verändeı 


gen am Magenkorpus in den meisten Fälleı 
so schwer zu diagnostizieren pflegen die Verändeı 
gen in der Regio praepylorica zu sein. Seitden 
bemüht ist. auch bei Fällen von schwerster Ausg 


stenose den Sitz und die Art der Erkrankun: 


zustellen und sich nicht mit der allgemeinen D 
Pvlorusstenose begnügt, sieht man derartige Veräı 
rungen auf der Grundlage eines präpylorischen | 
häufiger. Namentlich Haudek hat diese Formeı 
ihrer Bedeutung gewürdigt und sie als ‚.präpvlorisel 
Engen‘‘ bezeichnet. da sich häufige eine endeült 
ätiologische Klärung nicht geben läßt. Die präpvloı 


schen Engen auf Ulkusbasis sind glatt begr: 





laufen geradlinie und können bis zu Dem 
\natomisch handelt es sich um eine derbe Infiltı 


der Muskelschichten der Wand. Wieweit bei diesen | 
men eine spastische Komponente in der Muskulat 


Abh. 5. Präpvlorische Enge bei Ulcus callosum 


(> kt Ion 


bei ist, läßt sich schwer entscheiden. Man kann jedenfalls röntgenologisch öfters eine verschi 
Weite des Lumens feststellen. ein Befund. der differentialdiaenostisch wichtig ist. Daß sich deı 
Enseen nur beim präpvlorischen Sitz des Geschwürs finden, läßt sich dadurch erk 
Längsmuskulatur in dieser Gegend derbe Muskelbündel bildet, die der Anatom mit Ligament 


pylori bezeichnet. Bisweilen werden die glatten Konturen der Enge durch einen vorspringen 


lareı dab 


Schatten unterbrochen, der der Ulkusnische entspricht. Der Übergang des nicht infiltrierten 
zur Enge ist deutlich abgesetzt. aber nicht stufenartig wie beim Karzinom. Abb. 5 zeigt 
präpvlorische Enge auf Ulkusbasis. Man erkennt den gestreckten Verlauf der Enge mit den g 
Konturen und mit dem in der Mitte vorspringenden Schatten (Nische). 


Magengegend, besonders abends und 


Klinisch: 73jähr. Mann. Seit 6 Jahren Schmerzen in der 
chen \ 


Seit 6 Wochen erhebliche Zunahme der Beschwerden. Starke Gewichtsabnahme, Übelkeit, Erbre 
heberung: fr. HCl 10, Ges. Az. 32. Röntgenologisch schwere Entleerungsstörung. Bei der Operation wurd: 


Karzinom angenommen. Die Sektion ergab ein Uleus callosum 


Neben den #eschilderten Zeichen lassen sich noch andere sekundäre Veränderungen 


weisen. Da hei den ehronischen Formen der Prozeß alle Wandschichten des Magen 
finden sich in der Regel auch Verwachsungen der Serosa. die den Pvlorusteil des Magen 
Ulkusenge erscheint uns dieses Svn 


j 


; ereritler 


kleine Kurvatur heranziehen (EKinrollunge). Für die 
Der aufsteigende Magenteil erfährt dureh Zug der Verwachsuı 


differentialdiaenostisch wichtig. 
eine Änderung in der Achsenrichtunge. Die Ulkusenge wird mit dem Bulbus duodeni lateralv 
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ıbeeknickt, der Bulbus selbst langegezogen (Abb. 5) \uch findet sıch häufig eın« Vererößerun: 
les Bulbus. selbst wenn es noch nicht zur Ausbildung einer erößeren Enge weekommen ist (Berao 
So erkennt man in Abb. I und 4a deutlich den Mesahulbus 


Stellen wir diese verschiedenen Sy mptome den Veränderungen bei der karzinomatösen Eng 
seeenüber, so glauben wir eine Reihe wichtiger Merkmale zu haben. die uns auch in rein röntzeno 
lorıscher Hinsicht eine weiteehende Differenzierune vestatten. Wir wollen deshalb Ku aul du 


Differentialdiaenose gegenüber der karzinomatösen Enge eineehen. Auch beim Karzinom kann dik 


Verenrung bisweilen auffallend olatt beerenzt sein. wenn SI h au h ın der Reve] unreeelmäbıe 
Konturen vorfinden. Da beim Karzinom Verwachsunsen sewöhnlich nicht auftreteı erläuft 
lie Enge in der Achse des Magens. Der Bulbus kann wie bei der Ulkusengee vergrößert sein. weist 





\bh.6. Impression an der Unterseite des Bulbus durch Antrumtumoı 


\bhb. 7. Ulkustumor (Operation 


ıber keine Verziehungen auf. Gerade das Verhalten des Bulbus erscheint uns zur Differential 
llagnose wichtig. nicht nur beim Vorliegen einer präpvlorischen Enge. Das Karzınom macht 
vie Haudek sich ausgedrückt hat. ..respektvoll vor dem Pvlorus halt Wir finden lediglich deı 
Megabulbus duodeni. während beim präpvlorischen Ulkus häufig noch andere Veränderungen 
anzutreffen sind, sei es daß eine Infiltration auf den Bulbus übergreift und hier eine Retraktioı 
hervorruft, seı es daß durch Adhäsionen der Bulbus verzogen wird 

Nur auf eine eigentümliche Veränderung beim Karzinom muß in diesem Zusammenhang hi 
sewiesen werden. Man findet nämlich bisweilen an der Unterseite des Bulbus glatte, bogenartige Kir 
dellungen, so daß man den Eindruck hat. daß das Karzinom auf den Buibus übergegriffen hat. Es haı 
delt sich hierbei aber lediglich um Impressionen durch extraventrikulär gelegene Drüsenmetastasen 
namentlich dann. wenn die Kindellungen seroß sind. In anderen Füllen werden diese Kindelluns« n durch 
len Tumor selbst hervorgerufen. ohne daß ein Übergreifen des Tumors vorliegt. In dem abgebildete: 
Fall (Abb. 6). der operativ bestätigt ist. war der Tumor nicht über den Pylorus hinweggeschritteı 

Die Differenzierung zwischen Karzinom und Ulkus kann aber auch auf unüberwindlich« 
Schwierigkeiten stoßen, wenn es zur Ausbildung eines größeren Tumors beim Uleus callosum g« 
ommen ist. Am Antrum zeigt sich dann je nach dem Fortschreiten ein umfangreicher Defekt. b« 
lem auch meistens unreeelmäßiee Konturen vorhanden sind. Abb. 7 zeigt den Befund bei einem 
ber 1 Jahr verfoleten Fall von Uleus praepvloricum. Man erkennt einen ausgedehnten Defekt 
er fast das ganze Antrum einnimmt. 
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vorübergehende Besserungen dauernd Bescl 


Klinisch: 39jähr. Klempner. Seit 13 Jahren bis auf 
Krampfartige Schmerzen ", Stunde nach dem Essen. Anazidität, nach Histamin geringe Säureabsonder 
Bei der 1 Jahr später vorgenommenen Magenuntersuchung schwere Magenausgangsstenose. Palpabler 
Operation: Ulkustumor., 

(serade Haudek hat auf die Schwierigkeit der Abgrenzung von malienem Wi hstum 
artigen Fällen hingewiesen, das beim Uleus praepylorieum ja besonders häufig auftreteı 
Haudek gibt eine maligne Degeneration für die präpvlorischen Ulzera mit 30°, an. eine Zah 
in einer neueren Statistik der Mayoklinik von Camp bestätigt wird. Im Hinblick auf diese Aı 
ist in den Fällen, in denen ein größerer Defekt am Antrum vorliegt, eine Differenzierung nach 
Röntgenbild auch im Verein mit den klinischen Symptomen nicht möglich, zumal auch n 
skopisch die Unterscheidung schwierig ist. Da in diesen Fällen eine Operation unbedingt ang: 
ist, sollte man sich mit der Diagnose einer Tumorbildung am Antrum begnügen. ohne die Fra 
Malienität zu entscheiden (W. Teschendorf, Schmitz). 

Bei der Differentialdiagnose der präpylorischen Veränderungen auf Ulkusbasıs, vor alleı 
narbigen Folgezustände, muß auch an andere seltenere Erkrankungen gedacht werden. dis 
mit Vorliebe in der Regio praepvlorica lokalisieren. So wurden von Assmann, Schin S 
bei der Tuberkulose und von Kaznelson. 


singer, Renander, Pohl u. a. Sıngeı 
der Lymphogranulomatose hochgradige Verengerungen des Antrum gesehen, die sich ii 
Weise von anderen stenosierenden Prozessen unterscheiden ließen. Auch die luetischen Pro 
die als submuköse Infiltration mit narbiger Schrumpfung einhergehen, führen. wie Assmaı 


Gäbert u. a. gezeigt haben, zu Veränderungen, die in der Form der präpvlorischen Enge: 
Angaben Gäberts, Strauss. Le Wald 


treten. Die luetischen Stenosen sind nach den 
In allen derartigen Fällen wird der kliı 


vorwiegend mit den karzinomatösen zu verwechseln. 
Befund einen Hinweis nach einer bestimmten Richtung geben. 


Zusammenfassung 


Zur sicheren röntgenologischen Diagnose eines Uleus praepvloricum kommt dem Nach 
der Nische die größte Bedeutung zu. Dieser gelingt bei einwandfreier Untersuchungstechnil 


meisten Fällen, namentlich dann. wenn auf die Veränderungen des Reliefs geachtet wird. Auch 
\lle anderen Sı 


Darstellung der Faltenraffung ist von erheblicher diagnostischer Bedeutung. 
ptome sind von geringem Wert und müssen gegenüber anderen Erkrankungen abgegrenzt weı 
Zur Differenzierung der präpylorischen Enge zwischen Ulkus und Karzinom werden unterscheid: 
Beı Ausbildung eines Ulkustumors Ist die \berenzung NK ht St heı IMoU 


anveze l I 


Merkmale angegeben. 
Da maligne Degeneration vorliegen kann, ist in derartigen Fällen eine Operation 


Form der präpylorischen Engen können tuberkulöse, Iymphogranulomatöse und luetische Pro 
auftreten, deren Abgrenzung namentlich vom Karzinom allein nach dem Röntgenbild nicht n 


lich ist. 
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47.2 -Svlla: Über die Lungenzeichnung i. Röntgenbild m. bes. Berücksichtigung entzündl. Erkrankung« 


Aus der Medizin. Universitätsklinik Halle Saale (Direktor: Prof. Dr. Th. Bruesch) 


Über die Lungenzeiehnung im Röntgenbild mit besonderer Berück- 
sichtigung entzündlieher Erkrankungen 


Von Dr. Adolf Sylla 


Mit 20 Abbildungen 


Der Streit um die Entstehung der normalen Lungenzeichnung kann seit einer Reihe voı 
Jahren als zugunsten des Gefäßsvstems entschieden betrachtet werden. Nur unter krankhaften 
Bedingungen können wohl auch die Bronchien und gelegentlich auch die Lymphgefäße einen her 
vorraeenden Anteil an der Lungenzeichnung gewinnen. wie z. B. beı starker Y'ekretfüllune der 
Bronchien oder bei einer Lymphangitis carcinomatosa oder auch tubereulosa 

In dieser Arbeit haben wir uns nieht zur Aufgabe wemacht. eingehender die normale Lungen 
eiehnung zu besprechen. da ausgezeichnete Arbeiten (Aßmann u.a.) über die wesentlichsten Punkte 
hinreichende Klarheit gebracht haben. Wir können auf die Darstellung in der .. Röntgeendiaenostik 
von Aßmann verweisen, der das Wissenswerte leicht zu entnehmen ist. Das Schrifttum soll 
hier auch nur soweit Berücksichtigung finden. als es Beziehungen zu unseren Untersuchungen 
und Beobachtungen hat. 

Mit der Erkenntnis. daß die normale Lungenzeiehnung fast ausschließlich auf das Gefäß 
system zurückzuführen ist. haben wir die Möglichkeit gewonnen. wichtige diagnostische Schlüss: 
bei krankhaften Veränderungen zu ziehen. In erster Linie gilt dieses für die verschiedenen Arten 
der Stauungeslunge. Beim Durchsehen des Schrifttums fällt indessen auf. daß alle diaenostischen 
Möglichkeiten in dieser Beziehung noch nicht erschöpft zu sein scheinen. Wir waren gewohnt darauf 
zu achten. ob die Lungenwurzeln verbreitert und verdichtet. ob stärkere Streifenschatten auf 
vetreten seien. ob das Rönteenbild trübe. verwaschen erscheine. achteten aber weniger auf die 
Feinheiten der Gefäßzeichnung. Die angeführten, für Lungenstauung sprechenden Zeichen werden 
natürlich auch In Zukunft ıhre Bedeutung In diasnostischer Beziehung behalten. Um aber dı 
ersten Anfänge der Stauung zu erkennen. scheint die genaue Betrachtung der Gefäßzeichnunge von 
besonderer Wichtiekeit zu sein. 

Noch weniger wurde auf die Gefäßzeiehnung bei entzündlichen Veränderungen der Lungen 
seachtet. Man kannte verschiedene Arten von Verschattungen und Aufhellungen. Flecken. Streifeır 
oab diesen Veränderungen verschiedene Bezeichnungen. die z. T. atmo 


Trübungen. Schleier, 
sphärischen Vorgängen entlehnt sind. Es muß zugegeben werden, daß die Röntgendiagnostik 
dank vieler eingehender und aufopfernder Arbeit große Erfolge erzielt hat, daß andererseits aber 
uch jetzt noch die Differentialdiaenose in manchen Fällen rein röntgenologisch unüberwindlich« 
Schwierigkeiten bereitet. Sieht man auf einer Platte einen Schatten. so kann das vielerlei sein 


ls kann z. B. eine entzündliche Infiltration jüngeren oder älteren Datums sein, sie kann der Lung: 


oder dem Lungenfell angehören. es kann sich um eine Flüssiekeitsansammlung oder um ein: 


Neubildunge handeln. Wir #lauben. daß die genaue Betrachtung der Gefäßzeichnung uns in der 
Mehrzahl der Fälle erkennen lassen kann. ob es sieh um Veränderungen entzündlicher oder anderer 
\rt handelt. Diese unsere Beobachtungen sollen nach einer kurzen Übersicht der Literatur mit 
eteılt werden. 

Die wichtigste Voraussetzung für die Beurteilung der Lungenzeichnung ist, sich darüber klar zu werden, 


die normale Lungenzeichnung beschaffen sein soll und wie sie zustande kommt. Dei ursprüngli« hen Annahm« 


lalamps, daß die Bronchialwandungen das schattengebende Substrat seien, wurde die Ansicht von Holz 


u ht, Fränk« ® Lorev. \ßmann. Vort u. a, entyge eengestellt: dana« h handelt es sich um eine Gef jzeic} 
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nung. Experimentell wurde diese Behauptung zuerst von Max Cohn bewiesen und dann besonders d 
Arbeiten Aßmanns. Auch die röntgenologische Darstellung der Lungengefäße durch intravenöse ‚Jodnatı 
injektionen (Dünner und Calm, Moinz, de Carvalbo und Lima) spricht im Sinne der Gefäßzeichı 
den Arbeiten von Aßmann ist eine eingehende Darstellung dieses Gegenstandes zu finden. Neuerdings ist 
versucht worden, mehr die Bedeutung der Bronchien zu betonen, aber es kann auch jetzt keinem Zweif: 
liegen, daß für die normale Lungenzeichnung die Bronchien keine besondere Rolle spielen. Erst bei krankl 
Veränderungen gewinnen für die Beurteilung des Röntgenbildes auch die Bronchien an Wichtigkeit. N 
ere } 


vom Röntgenstrahl tangential getroffenen Wandungen eroßer Bronchien, zwischen denen man das hel 
der Liehtungen sieht, können nach Aßmann manchmal auch normalerweise sichtbar werden. 


Bei krankhaften Veränderungen können freilich, wie schon angedeutet, auch die Bronchien röntgeı 
deutlich sichtbar werden. v. Falkenhausen sah Röntgenbilder von Bronchitiden mit leicht verbreitertem H 
von dem aus peripherwärts Stränge zogen, die sich nicht wesentlich verjüngten. Zuweilen ließ siel 
Doppelkontur erkennen. Als streifige Aufhellungen werden die Bronchien bei vermindertem Luftgehalt der | 
Chaoul lieferte den Beweis, daß schwach aufgeblähte Lungen undeutliche Gefäßzeichnung. d 


Die voll aufgeblähte Lunge zeigt nur ( 


sichtbar. 


tatsächlich die Wandungen sroßer 
Beim Lebenden seien die Bronchialwandungen nur zu sehen, wenn sic 
Vorbedingung des Sichtbarwerdens der Bı 


Bronchien erkennen lassen. 
schatten. verkalkt sind. S 


daß erstens der sekretgefüllte Bronchus zu sehen sei, die 2. 
sei die Atelektase im Versorrungsgeebiet 


Emphx sem eınes Lun 


Bronchien, 3. das 
Ausbildung eines Ventilverschlusses in Bı 


Hierher gehören auch die von Fleischner b« 


benen Aufhellungen bei kindlicher Pneun 


helle Astwerk des Bronchialbaumes soll 
dender Weise differentialdi ırnostiseh zu 
sein, insofern, als die Annahme gemacht weı 
daß eine Verdichtung des Lungenparenchyms 

Die Lymphgefäße sind normalerweis: 
bar. Nur bei bestimmten Erkrankungen (Kaı 


Tuberkulose, Staublunge) können sie röntgen 


sehr deutlich in Erscheinung treten, wie später 
vezeigt werden soll. Eine karzinomatöse Lympl 
solle sich nach Lukas und Pollak als dicht 


Peripherie ziemlich gleichbleibende, perlschı 


sich baumartig verzweigende 
Aßmann u.a. sprechen bei der Lymphan 
nomatosa von Netzzeichnung 


Die Lymphdrüsen sind normalerwe 
hiedener \rt 


| I! 
Fleckscl 


Stranezeichnu 


sehen. Erst Erkrankungen vers: 
s mehr oder weniger dicht« 
erkennen I) 


sie a 
sonders in der Hilusgegend, 
hier aber nicht weiter gesprochen werdeı 


ler G 


Für das Zustandekommen di 
\ 


zeichnung im Röntgenbild sınd allen 





Abb. 1. Normales Lungenbild 
| 


nach nicht so sehr die Gefäßwände a 
verantwortlich. Auf Röntenbildern von blutlosen Leichenlu 


der (efäßinhalt. also das Blut 
überzeugt haben. auch die Gefäßzeichnung 


sieht man, wie wir uns durch eigene Versuch« 
zartes Netz, das bedeutend intensiver wird, wenn man, namentlich in die Pulmonalarter 
injiziert. Hinzufügen möchte ich noch, daß wir bei diesen Versuchen keinen wesentlichen | 
schied bekamen, ob wir Zitratblut, Plasma oder Erythrozytenaufschwemmungen zur Injı 
benutzten. Auch mit reinem Wasser wurde die Gefäßzeicehnung deutlich 

Wenn für die charakteristische Zeichnung gesunder Lungen im Röntgenbild eigent 
nach Aßmann in erster Linie die Lungenarterien 


die Gefäße in Frage kommen so mub 
hervorgehoben werden. daß auch unter krankhaften Umständen der Gefäßzeichnung ein: 
überragende Bedeutung beizumessen ist. Das gilt in besonderem Maße für die Stauungsluı 

zwar von den allerersten Anfängen an. Die Zunahme der Gefäßzeichnung sieht Dietlen bei M 
stenose viel früher als etwa den Stauungskatarrh. Herzfehlerzellen und Kurzatmiekeit. Maı 


Stenoseherz kann erst durch den röntzenologischen Befund der Stauuneslunge aufgedeckt 
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47.2 Über die Lu 


neenzeiehnung im Röntvenbild mit b« nd. Berücksichtieunge entzürnm 


Von den ersten \nfängen der Lungenstauung ddıe nur be uter Rör tvente« hı 


sestellten Beobachter auffallen, führen Übergänge bi ı den schweren chro 


denen die Diagnose auch ohne Hilfe der Rönt 


Formen lassen eine (efäßzeichnuı v ınfole« starke I "rübune« } ınd Di hattı 1a 


weise erkennen. 


Die außerordentliche Verbreiterung der (efilse hatten ar ht THE h \bm 


\rterıien. welche ın den vestauten Kapillaren einen erheblh: hi I \W ılerstand In 


bekannte Bild der Stauungeslunge braucht zunächst nieht näher beschrieben 


bisherige Betrachtungsweise in Frage kommt. Auf 


die Trübung der 
fäßzeicehnung. uı 
diehteten Lungen 
worden. 


Längere Zeit 


Lungenfelder. die 


ıd die verbreiterten 


ıiwurzeln ıst bereits hingewiesen 


anhaltende stärkere 


vermehrte G: 


Lungenstauung 


kann zu Bildern führen, die zuweilen nicht 


differentialdiagnostische 
sind das diejenigen Fälle, die Ähnlichkeit mit dem Bild 


Bi al hrieben sınd 


einer Miliartuberkulose bekommen. 


solehe Bilder von 

Nonnenbruch, Bj 
und Sejourne u. 

Rosenhagen fand 
zellen, die Aanse heir 
Röntgenbild ergabeı 
Sy lla bei ehronis« 
Pathologisch-anaton 
Vorgänge. 


Nach Zdanskv 


ehrung der Lungenzeichnung neben 


schatten und Verm 


der Blutüberfüllung auf einer Ektasie und Transsudation 


der gesamten Lym 


Paren« hyvm AUSYTEOSt hieden« Exsudat verteilt: en nicht 


sleichmäßig, sondern vorwiegend in den größeren Inter 


stitien, da dort die 


ringer sind. Bevorzurt 


schrieben um vorgel 


im Bereich pleuraler Schwarten und im Zusammenhang 
mit Hilusdrüsenvergrößerungen, die die zentralen Lymph 
“ür die Schattenbildung sollen sie 


bahnen verlegen. I 
eine Bedeutung hal 


Wierige, Rosenha 


örn-Hansen, Laubrv, 


Schwierirkeiten 


il, In den Fällen von 


n sich Anhäufungen v: 


end diese eigenartige 


1. Eine ähnliche Fleckung beschrieb 
her Pneumonie als 


isch handelt es sich 


phstrombahn  deı 


\tembewegungen verhältnismäßig y« 


ildete, indurierte Verdiehtungsherd« 


um unge kl ırta 


beruht die Vergrößerung der Hilus 


‚uny 


finden sich die Transsudate um 


m Hi rzii hler 


und ver 


une rhebli: hi 
bereiten Es 


Schröder, 


Ch ıperon 
Wierigr und 


Fleekung im 


ämosiderosis, 


en, wie basale Hypostasen, Atelek 


venplatt« leicht vest Ilt werden 


Il. Erkı 


ık einem dar 


nischen Form: 


ann aul Konto ar 
ıden Di alle 


zu werue!l (WW 


> N bh. 2 eine ıittelması ( et 
tasen, Infarkte, Blutungen, pneumonische Herde, wobe \ 2. Feine, n naschige N 
die Differenzierung solcher umsehriebenen Verdichtungs 
herde unmöglich scheint. Die Stauungsinduration kommt nach Moscheowitz nur bei Hypertonie ir 


kreislauf zustande 


sequollen. An Stelle 


Solche Veränderungen 
Die K ıpillaren sollen erweitert. ihre Wand verdickt sein 
Meller-Menkes beschäftigte sich mit 


Essigsäurelösung auf normale Kinderlungen 


‘ der feinen, sich di 


hot 


seien immer mit Sklerose der Pulmonalart 


der Röntgendarstellbarkeit des Lungenbind 
einwirken. Nach 24 Stunden ist das vesaı 


omisch teilenden Stränge findet siel ın die 


erıien very 


erewebe } I 
nte Binder: 


hteres Net 


sprochener Neigung zu polvgonalen oder rundlichen Figuren. Das Bindegewebe kann demnach unter yı 


linzungen ein charakteristisches Röntgenbild ergeben. Das sei dem Mehrgehalt der Lungen an Wasser 


kolloidal Quellung) 


Gewiß kann 


und daher reversibel, 


zugeeeben werden 


vomit die Flüchtiekeit der Erscheinunven 


daß für das Zustandekommen des 


Stauungslunge auch Prozesse eine Rolle spielen, wie sie eben geschildert sind. 


bronchitis kann nicht ohne Bedeutung sein. Die Blutüberfüllung der Gefäß: 


eben und die stark vermehrte Gefäßzeiehnung ist zur Erklärung dieser B 


I ranzuzıiehen. 


erklärt weı 


Rönt««: nbıldı 
\uch die St 
Ist aber In 


ılder ) ers1 
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Über die Veränderungen der Gefäßzeichnung bei entzündlichen Erkrankungen der Lungen finder 
Schrifttum nur spärliche Hinweise. Misske und Sylla haben bei Grippelungen auf eine eigenartige 6 
nung hingewiesen, die anatomisch ihre Erklärung in der Influenzahyperämie (Skajaa, Leegard u. a 
Honey sah auch bei Fällen ohne Pneumonie eine leichte, diffuse Verschleierung, die sich am H 


könnte. 
Mediastinum verstärkte. Der Pulmonalbosren am Herzen war immer ausgebuchtet, was auch Misske und 


in 


in mehreren Fällen bestätiren konnten. 

Kinige Worte seien nur bezüglich der Benennung der hier in Frage stehenden röntgenolos 
Krscheinungeen vesart. Im allgemeinen spricht man von Strangzeichnung und meint damit 
Mit dem Beeriff des Strangs ıst aber auch der 


vom Gefäßsystem herrührenden Schatten. 
für bindegewebige Strär 


eriff des Zuges verbunden. Diese Bezeichnung ist aut geeignet 





Abb. 3. Unterlappenpneumonie rechts 


Abb. 4. Grobe einmaschige Netzzeichnung bei Lappenpneumonie, 1 Woche später 


zirrhotischen Lungenprozessen oder bei strangförmigen Adhäsionen der durch Pneumothoras 


der Brustwand abeedrängten Lungen. Mir scheint es sınneemäßer zu seın. von Streifen 


Streifenzeichnune zu sprechen, wenn es sich um streifige Schatten handelt. Die Gefäßzeichı 


ist aber weder Strangzeiehnunge noch ausgesprochene Streifenzeichnung. wenn in seltener 
Fällen auch solche Zeichnungen zu sehen sind. Die Gefäßzeichnune ist in Wirklichkeit am eh« 
Die mehr oder weniger feinen Linien der Gefäßschatten lasseı 


mit einem Netz zu vergleichen. 
kenneı IDı: Se] \ 


ein zusammenhängendes Netz mit teils größeren. teils kleineren Maschen e 


sleich mit einem Netz scheint mir auch bezeichnender als z.B. .. Raster‘ zu sein. verbindet sich 
mit dem letzteren 3Zeeriff die Vorstellung eines Systems verade verlaufende Linien 

Auf das Zustandekommen der Gefäßzeiehnung im Rönteenbild möchte ich nieht näher 

Nur 


schon oeschehen eingehen. Das Notwendige lehren auch die einschlägigen l,ehrbii. heı 
Bild möchte ich hier zur Erläuterung heranziehen. Sieht man dureh ein Mattelas auf einen Ba 
mit dem hellen Himmel im Hintergerunde, so sieht man ein Gewirr von Linien. das der Zeichı 








47.2 Über die Lungenzeichnung im Röntgenbild mit besond. Berücksichtigung entzündl. Erkranku 6 
im Röntgenbild verblüffend ähnlich ist. Ist die Krone des Baumes nicht zu groß und dis 
verschwinden die Blätter und die feinsten Äste und es bleibt nur ein Netz von stärkeren Zweigeı 
das nach dem Stamm zu an Dicke zunimmt. Betrachtet man einen anderen Baum mit erheblich 
lickeren Endzweiıgen. etwa eine Esche odeı e1Nne Kastanie So werden «dıe Mas« hen che en auf de 
Mattscheibe abbildenden Netzwerkes erhebli« h enverT kleiner Dassı Ib sieht man aucı Il der 
Röntgenplatte, je nachdem welches Gefäßkalıber stärker oefüllt ıst 


Ich möchte die Gefäßzeichnung folgendermaßen einteilen 


I. Klein bzw. enemaschige a) Teıme | Net a 
TE 
>. Mittelmaschis« a) feine | 

h) erobe | 
3. Groß- oder weitmaschige a) feine | 


h) orobe | 


\et eichnune 
Ni TZzeW hı my 


Als kleinmaschig soll die Netzzeichnung bezeichnet werden. bei der die Weite der Mascheı 
höchstens 5 mm im erößten Durchmesser nicht überschreitet. als mittelmaschige die mit einen 
Durchmesser bis zu lem und als eroßmaschie 
die über lcm Durchmesser. Nach dieser Defi 
nition kann eine Lungenzeichnung als klein 
maschige feine oder grobe, als mittelmaschig 
feine oder grobe und geroßmaschig feine oder 
srobe Netzzeichnung angesprochen werden. 
\uf die jedeutung dieser Einteilung werde ıch 
jetzt eingehen. Selbstverständlich ist. daß die 
tönteenaufnahmen technisch einwandfrei sein 
und auch eine klare Zeichnung erkennen 
lassen müssen. 

Die kleinmaschige Netzzeichnung der 
Lungen kann man auch normalerweise sehen 
wenn es sich um röntgenologisch weiche Plat 
ten handelt. Kine solche Zeichnung ist abeı 
fein, d.h. die Streifen. die das Maschenwerk 


bilden. sind zart und dünn. Auf den meisten 





\ufnahmen normaler Lungen sieht man ein« 
solche kleinmaschige Netzzeiehnung nicht \bb. 5. Bronchopneumonie rechts unteı 
Findet sich in einem beliebigen Lungenbezirk 

ınnerhalb einer Trübung oder innerhalb EINES Schleiers erobe envmast hıye Netzzen hı une, «da 
heißt eine Zeichnung mit verbreiterten. vielleicht manchmal auch etwas verwaschenen Streifen 
die das Maschenwerk bilden. so ist das nach unseren Erfahrungen ein Zeichen für entzündlich« 
Prozesse. Nicht immer sind die Bilder klar: zuweilen muß man sich die Platten mit Hilf. 
der Lupe längere Zeit ansehen, um doch noch diese Netzzeichnung selbst in stärker verschatteteı 
Bezirken zu erkennen. An einer Reihe von Bildern soll das Vorkommen einer solehen Zeichnung 
gezeigt werden. Leider läßt sich die Lungenzeiehnunge auf Abzügen nie mit der Schärfe wiedeı 


seben, wie sie auf den transparenten Originalen zu sehen ist. Das Wesentliche kann man aber auch 


auf diesen Reproduktionen erkennen. Bemerkt seı noch, daß sämtliche Aufnahmen in 1.50 n 
Entfernung gemacht sind. 

Die Abh. ] 2 sollen die normale luung« nZelk hnune zeiven Kinn } rankhafteır rontvenolosı 
cher Lungenbefund war bei dieser 33Jähr. Frau. die vor 3 Jahren eine Pleuritis durchgemacht habeı 
Il, nicht zu erheben. Auf Abb. 2. einem Ausschnitt mit dem rechten Mittel- und Unterfeld der 
\bb. 1, sieht man besonders im 3 ZAwischenrippenraum vom Zwerchfell aufwärts gerechnet 


ee 





TEE 
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deutlich hervortretende mittelmaschige Netzzeichnung mit einer Weite über 4mm. Neben di: 
stärker hervortretenden Gefäßzeichnung sieht man ein Gewirr verschieden feiner Linien. auf 
hier nicht weiter eingegangen werden kann. Um die Zeichnung etwas deutlicher hervorzubrinv: | 
mußten die Abzüre etwas dunkel gehalten werden, so daß man etwas zuviel zu sehen »lanul 

Im 2. Fall handelt es sich um eine rechtsseitige Unterlappenpneumonie bei einem 18jäl 
Mann mit allen typischen Erscheinungen. Die Abb. 3 läßt ım rechten Unterfeld eine diffuse Ve: 
schattung erkennen. Eine deutliche Zeichnung war innerhalb dieser Verschattung nicht zu seh. 
nur am Rande des Schattens trat deutlich erobe. kleinmaschige Netzzeichnung hervor. Die A 
nahme, von der Abb. 4 einen Ausschnitt zeigt. wurde 1 Woche später gemacht. Die Vers: hattu 
hat sich schon erheblich aufgehellt. Geblii 
ist eine jetzt sehr schön sichtbare srol 
kleinmaschige Netzzeichnung in dem v»aı 
noch mäßig verschatteten Bezirk. Diese eı 
maschige Netzzeichnung sieht man bei ab: 
laufenen Pneumonien als Zeichen der no 
vorhandenen Hyperämie manchmal no 
wochenlang. 

In dem jetzt folgenden 3. Fall hand 
sich um Bronchopneumonien im rechten Mitt: 
und Unterfeld bei einem 42jähr. Mann. F 
eine Lungentuberkulose bestand kein Anha 
Der Lungenbefund hat sich später zurücl 
gebildet, während die Temperatur zur Norı 
herabsank. Auf Abb. 5 sieht man im recht 
Mittel und Unterfeld Schleier und Trübun«« 
Der Ausschnitt (Abb. 6) zeigt sehr schön 
kleinmaschige, grobe Netzzeichnung. die fı 
lich auch hier auf der Röntgenplatte, besonde: 
bei Lupenbetrachtung viel deutlicher hera 
kommt. 

Im 4. Falle bestand bei einem 461 


Mann eine Grippebronchopneumonie (Abb 


Die Lungenfelder waren im ganzen trüb: 





Lungenwurzeln breit und verwaschen. In b: 
den Unterfeldern fanden sich ziemlich dicht 


Abb. 6. Bronchopneumonische grobe kleinmaschige 
stehende. weiche. kleinerbseneroße tellwi 


Netzzeichnung. 
zusammenfließende Schatten. Eine ähn! 


Schattengruppe befand sich auch lateral im 3. Interkostalraum. Auf der Abb. 8, einem Ausschı 
des rechten Mittel- und Unterfeldes, sind diese Verschattungen weniger deutlich. dagegen 
man hier die auch auf der Platte schon zu erkennende kleinmaschige, erobe Netzzeichnung 

Der 5. Fall betrifft ein tuberkulöses Infiltrat bei einem 25jähr. Mann, das auf Abb. 9 unterh 
und seitlich des rechten Hilus zu sehen ist. Ein leichter Schleier mit einigen scharfen Strangschatt 
findet sich auch in der linken Spitze. Die Umgebung des dichten Schattens rechts unten, besoı 
nach oben zu ist verschleiert und dieser Schleier läßt sich bei näherer Betrachtung. besonders 
Benutzung der Lupe, als kleinmaschige grobe Netzzeichnung erkennen, die andeutungsweise 
noch in dem dichteren Schatten selbst zu sehen ist. Es handelt sich hier offenbar um einen tu! 
kulösen Herd, mit einer perifokalen, entzündlich-hyperämischen Zone. 

Kine solche kleinmaschige Netzzeichnung ist auch bei anderen tuberkulösen Prozess: 
sehen, wenn sie mit einer Hyperämie einhergehen. Auch bei der Miliartuberkulose, bei der maı 


wohnt ist. nur die kleinen Flecken zu beachten, läßt sich in vielen Fällen unschwer diese eigent 











vn 


Ne 


47.2 Über die Lungenzeichnung im Röntgenbild n 


liche. entzündliche Lungenzeichnung erkennen. 
wie an dem Fall 6 gezeigt werden soll. Es waı 
ein 19ähr. Mann, der seit einigen Monaten 
krank war und seit etwa 4 Wochen fieberte. 
Die Rönteenaufnahme der Lungen zeigt 
\bb. 11. Man sieht eine gleichmäßige. klein 
fleekige Aussaat über beiden Lungen. Im 
rechten Oberfeld orößere Schattenkomplexe 
und Ringeschatten. Im Sputum mäßıe Tu 
berkelbazillen. Alttuberkulinreaktion in Ver 
dünnungen 1: 10000 und 1:50000 positiv. 
Betrachtet man sich die Platte venauer, so ıst 
neben den kleinen Fleckschatten auch die 
uns nun schon bekannte kleinmaschige, grob: 
Netzzeichnung zu erkennen. Die kleinen 
Herde liegen teils an den Knotenpunkten der 
das Netz bildenden Schattenlinien. teils auch 
In den Linien oder den Maschen selbst. Dahl 
es sich bei dieser allgemeinen Miliartuberku 
lose auch um eine entzündliche Reaktion um 
die Tuberkel herum mit starker hyperämischer 
Füllung der kleinen und kleinsten Blutgefäße 
wirklich gehandelt hat. konnte durch die 
histologische Untersuchung bestätiet werden. 

Mit diesen wenigen Beispielen für die ent 
zündliche Lungenzeiehnung möchte ich mich 
‚unächst besnügen. Die Tatsache als solch: 
läßt sich leicht nachprüfen. wenn man nur 
auf die Zeichnung der Lungen genügend ach 
tet. Ks drängen sich jedoch noch einige 
Fragen auf, die kurz besprochen werden 
müssen. Ist denn die kleinmaschige Netz 
zeichnung nur bei entzündlichen Prozessen 
zu sehen ? Wie kommt es zu dieser eigentüm 
lichen Zeichnung ? Welcher diaenostische oder 
differentialdiagnostisch Wert wohnt deı 
Kenntnis und dem Befund der wroben. 
kleinmaschigen Netzzeichnung inne / 

Um die zuerst aufzeworfene Frage beant 
worten zu können, müssen wir uns der wohl 
als sicher geltenden Annahme erinnern. daß 
die Lungenzeichnung im wesentlichen eine 
(seläßzeichnung ist. Sehen wir uns eine Reihe 
von Platten an, so fällt auf, daß bei völlig 
negativen Lungenbefunden die Gefäßzeichnung 
wf verschiedenen Platten etwas verschieden 
erscheint. Diese Verschiedenheit findet in 
liessen leicht in der Verschiedenheit der Auf 
nahmetechnik ihre Erklärung. Ist die Belich 
tungszeit, der Abstand, die Stromstärke usw 
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sleich, so bleibt immer noch der stets variabel bleibende Faktor, der im Patienten lieet. Sin 
indessen die Röntgenplatten technisch einwandfrei, so sieht man bei normalem Lungenbefun 
vorwiegend eine mittelmaschige, feine Netzzeiehnung mit einer Weite der Maschen von et 
0,4 bis zu 1.0cm, wie schon erwähnt. Nach dem Hilus zu werden die Gefäßschatten breit: 
nach der Peripherie feiner. Diese Zeichnung wird durch die mittleren und großen Gefäß 
gebildet, während die kleinsten und kleinen Blutgefäße normalerweise für die Rönteenstrahl 
kein Hindernis abgeben. Ich erinnere an das vorher gebrauchte Beispiel der Betrachtu: 





var 
einer Baumkrone durch ein Matt- oder 
Milchglas gegen den hellen Himmel. Die 
feinen Zweige und manchmal auch Blätter 
sınd gar nicht zu sehen. Anders ist es, wenn 
die Endäste erheblich stärker sind, etwa bei 





Abb. 9. Tuberkulöses Infiltrat rechts unten 
\bb. 10. Engmaschige, grobe Netzzeichnung bei einem tuberkulösen Infiltrat 
Das Netzwerk wird ein engeres, weıl hier auch die kleıneı 


ähnliche: Vorgang lıeot rein optisch betrachtet l 
ınlo 


Baumarten, wie der Esche. 
kleinsten Aste sichtbar werden. Ein 


dem Sichtbarwerden der kleinmaschigen Netzzeiehnunge der Lungen vor. Es sind die 


der entzündlichen Hyperämie erweiterten, kleinen Gefäße, die dank ihres nunmehr größere: 


Kalibers und der stärkeren Blutfüllung auf der Röntgenplatte sichtbar werden. Das 
weiter zur Folge. daß die entzündliche Zeiehnung grob. ja manchmal verwascher 

Auf das ‚Grobe dieser kleinmaschigen, entzündlichen Netzzeichnung möchte 
„feine‘‘ kleinmaschige Zeichnung auf sehr 
reeelrecehtem Lungenbefur 


ersene 
ich bes« 
deren Nachdruck lesen. weil eine kontı 
reichen, röntgenoloeisch weichen Platten manchmal auch bei 


zu sehen ist. 
Da bei entzündlichen Prozessen nicht nur die kleinen. röntzenologisch sichtbar werdend: 
(refäße, sondern auch die Kapillaren erweitert sind, entsteht eine stärkere Blutfülle ın 
Diese Verschleierung kann besonders 


die auf dem Rönteenbild einen feinen Schleier erzeuet. 
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47.2 Über die Lungenzeichnung im Röntgenbild it bi nd. Berü ichtirung entzün« Kirkı 1457 
katarrhalischen Erkrankungen die vıınze lung e eınnehmen \ı ke und Svlla beschrieben 

Bilder beı der katarrhalischen Grıpp« eilt ohn« hron« hopneumoniısche Infıltrationeı 

Dort haben sie auch schon auf die kleinmaschie: \et eichnune hinzewi en. dıe solch: atten voI 


Grippelungen zeigen. Treten Infiltration: I «die lungen seweht hınzu o nehmer IM eilchteN 
Trübunsen selbstverständlich an Intensität 

Die entzündliche. verobe. kleiınmaschiw: Net ‘ chnune ıınterscheldet sich deutlich ol (de] 
Stauuneszeichnung der Lungen. Hier wie dort kommt es zu Trübunsen. zu Scehleierbildungen 
zu Verbreiterungen und Verdicehtunsen der Lunsenwurzeln. aber die Gefäßzeiehnuı t ein 
andere. Während beı der Entzündung man könnt« auch von aktıver NStauung re 
kleinen Gefäße erweitert sind. sind es bei der Stauuneslune« passive Stauung vor allen Dinger 
die (Gefäße eröberen Kalibers was auch hıstolosıs« h unschwer ı beweisen Ist Die Folge der 





Erweiterung der erößeren Gefäße ist. daß die reine Stauuneslunge eine grob: 
maschiee Netzzeiehnune zeiet. Wird die Zeichnung einer Stauuneslunge gerob-kleinı 
so spricht das für entzündliche Veränderungen. Damit kommen wir auch schon zur Erörterung 
hier aufgeworfenen dritten Frage 

Aus den bisher eebrachten \bbıldunger verschiedener entzündlichen l,ungenerkraı kKunge 
oeht hervor. daß die enemaschige. erobe Netzzeichnung beı allen mit Hy perämie einhergehendeı 
Erkrankungen anzutreffen ist. Nach unseren Erfahrungen kann man ıı weifelhaften Fällen au 
der Lungenzeiechnung auf einen entzündlichen oder nieht entzündlichen Vorgang schließer ınd 
das ist für die Röntzendiaenostik oft schon ein erheblicher Gewinn. Nicht schließen kann man dar 
wie ich besonders betonen möchte. auf eine besondere Entzündunse. Kine Ausnahme macht 
eicht die Bronchitis. hei der man auber der vroben, enzmast hiven Net eK hnuı vaund eınen elel 
ten Schleier keinerlei deutlichere Verdiehtungen sieht. Am stärksten tritt diese Zeichnung b« 
der schon erwähnten Grippebronchitis hervor. Ob auch andere Unterscheidungsmöglichk: 
seben sınd. mussen erst weıtere Beoha« htun Ge] elven 


Von besonderem Interesse Ist ES lestzuste leı ob au (ie] lu enzeıicht md hei (e] 


tuberkulose Schlüsse in diaenostischer oder prognostischei Beziehung gezogen werden könne:ı 
Kuınige Beobachtungen seien hier erwähnt vVoI allem deshalb. weıl ‘ Iafüir spreche | ‚ (in } 
Frage stehende Zeichnung als ent hy peran IS« he Aal ısprecher st 7 r hier angellunrte F ' oO 
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allgemeiner Miliartuberkulose zeiete eine deutliche kleinmaschige Netzzeichnung neben dı 
kleinen miliaren Herdschatten. Die AT.-Reaktion war in diesem Fall deutlich positiv. In « 
anderen, von mir früher beschriebenen Fall von Miliartuberkulose. die mit einer Lues verves: 


schaftet war, fehlte die enemaschige Netzzeichnung auf dem Röntgenbild und histologisch hat 





ıt 


auch keinerlei Hyperämie der Lungen nachweisen lassen, die Alttuberkulinreaktion war nes 
Diese Verschiedenheit in der Blutfüllung der kleinen Lungengefäße bei tuberkulösen Erkrankunse 
habe ich auch an anderer Stelle schon erwähnt. Ich möchte hier nur noch hinzufügen, daß wal 
scheinlich die Reaktionsfähigkeit des Organismus auf die tuberkulöse Erkrankung im Sinn: 

Abwehr auch für die Entstehung der Hyperämie Vorbedingung ist. Es mag sich um allergische Z 
stände handeln mit einer lokalen oder alls 
meinen Überempfindlichkeit oder um reine A 
wehr. der Erfolg bleibt der gleiche. Ist der Dur: 


seuchungswiderstand ‚eines Menschen dur: 





\bb. 12. Kleinmaschige, vergröberte Netzzeichnung bei Miliartuberkulose. 


Abh. 13. Lungenembolie links mit Pleuraergzuß. 


} 


brochen. so reagiert er nicht mehr mit einer Hyperämie. Nach diesen Darlerunsen kann man als 


Vorsicht auch auf die Reaktionslage eines tuberkulösen Organismus schließen. Proenostisch komı 


man freilich nicht viel weiter. denn es sterben auch die Kranken. die mit starker Hvperämie rea 


ren, wenn der Prozeß weit genug vorgeschritten ist. Der Unterschied lieet nur darin. daß 
„nichtreagierende‘“ Organismus schon den Kampf aufgegeben hat. während der mit Hyperä 
reagierende sich der Angreifer noch zu erwehren versucht. 

Als (regensatz se] nun noch kurz eine andere Art der kleinmaschigen Netzzeichnung erTW 
wie sie im Falle 7 zu erkennen ist. Es handelt sich um eine 5ljähr. Frau mit maligener Nierenskler: 
Auf Abb. 13 sieht man Verschattungen in beiden Unterfeldern. links höheı hinaufreichen(«d 


rechts. In der Gegend des linken Hilus strahlen fächerförmig zahlreiche feine Streifen nael 
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'eripherie aus und ebenso nach oben. Durch leıne querverlaufende Linien sınd sıe ı einem 
einmaschigen Netzwerk verflochten. Auf der Abb. 14 erkennt man leicht. daß diese kleinmaschig« 
Jetzzeichnung viel feiner und schärfer ist. als die bisher wezeiste. Es handelt sieh hier auch nicht 
m eine entzündliche Netzzeichnung, sondern wahrscheinlich um eine embolische. Die Krank: 


at schon früher Lungeninfarkte eehabt und auch dieses Mal sprechen die klınıse hen Erscheinungen 





ul diese Diagnose. Die Verschattung Ist aber ur einen Infarkt nicht dieht vEenNug (die stärkere Ver 
chattung unten ist durch einen Pleuraerguß bedinet). Nach Aßmann müßten Thrombosen und 


} KEmbolien zu einer Verstärkung der Schattenstrangezeiehnung führen. wie es hier offenbar deı 
Fall ist. Da die Diagnose nicht autoptisch sichergestellt ist, möchte ich nieht weiter auf die Mög 
chkeiten des Zustandekommens dieser Zeich 
nung bei Embolie eineehen. Nach «dem bisher Ge 
saeten muß man eine stärkere Blutfüllung der 
kleinen Lungenarterien des betroffenen Gefäß 
bezirks annehmen. 

Die mittelmaschige Netzzeichnung der Lun 
sen ist als feine, scharfe Zeichnung auf normalen 
Röntgenbildern zu sehen. Sie ist in Hilusnähe 
etwas gröber, aber immer scharf, wird nach der 
Peripherie zu feiner, während die Weite deı 
Maschen abnimmt. Kine mittelmaschige Netz 
zeichnung ist auch die Zeichnung bei Stauungs 
luneen. aber sie ist viel geröber und stets 

r etwas verwaschen. Selbst in stärker getrübten 


lungenpartien sieht man sie noch deutlich 
hervortreten. 

Wir behalten uns vor, auf die verschiedenen 
\rten der Stauungslunge an anderer Stelle noch 


R 

E näher einzugehen. Hier kommt es uns nur darauf 
“ Ef ö z n 

1° an, einige Beispiele zu geben, um den Unter 


schied von der enemaschigen Netzzeiehnung zu 
verdeutlichen. Achtet man nämlich auf die 
Lungenzeiehnung genauer, so kann man manch 
mal schon aus ihrer Vergröberung auf eine 
Stauunge im kleinen Kreislauf schließen. früher. 
als aus den sonst üblichen Kennzeichen. Eı 





wähnen möchte ich jedoch, daß die vergeröberte 


oder grobe Netzzeichnung ohne andere im 1: 14 Tesmanchäse; sukasle Kelchumis bı 
eleichen Sınne sprechende klinische Erschei Lungenembolie. 

nungen eine solche Diagnose nicht vestattet, 

kann doch eine Bewegung des Kranken manchmal schon eine leiehte Vergröberung und Ui 
schärfe der Zeichnung mit sich bringen. 

Wie leicht es zu einer wirklichen Vergröberung der Netzzeichnung kommen kann, will ich 
ım folgenden Beispiel zeigen. Abb. 15 zeigt eine Lungen- und Herzaufnahme im Valsalvascheı 
Versuch nach 20 Sek. Pressen. Die Zeichnung ist hier gerenüber der vorher gemachten normalen 
\ufnahme, die nicht abgebildet ist. nicht wesentlich verschieden. Auch der Hilus zeigt dieselb 
"orm und Breite. Abb. 16 zeigt Lungen und Herz nach 20 Min. eines umgekehrten Valsalva. d.h 


ıch tiefer Einatmung bei geschlossener Glottis nicht Pressen. sondern eine inspiratorisch« 

nde Kraft ausüben. Der Länesdurchmesser beträgt bei Abb. 15 13.1 bei Abb. 16 16.9 em. Queı 

rchmesser entsprechend 10.6 und 12.7 em Der Unterschied der Lungenz« ıchnung St choN 
lieser Verkleinerung deutlich. Auf Abb. 16 sind die Hilen breiter und diehter:; die von ihneı 
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auseehenden Streifen und Netze sind eröber und vor allen Dingen die vom linken Hilus aufwärt 


ziehenden Gefäßschatten. 





Abb. 15. Herzfernaufnahme im Valsalvaschen Versuch. 





Abb. 16. Umgekehrte Valsalva (Müllerscher Versuch 


Inspiration bei geschlossener Glottis). 
Beginnende Stauung. 


die nach Aßmann auch schon normalerweise stärker als rechts 


geprägt sind. Abeesehen von dieser let 
Möslichkeit zeigt der Vergleich beider Bild. 
daß die Schatten erheblich zusenomn 
haben. Nach unseren Erfahrungen kann ı 
ein stärkeres Hervortreten diesen lınks hir 
ziehenden Gefäßschatten recht oft als Zeiel 
einer berinnenden Stauung ansprecheı 
ja auch aus diesem einfachen Versuch: 
sehen ist. 

Eine ausgesprochene Stauuneslung: 
gen die Abb. 17 u. 18. Es handelt sich 
einen 18jähr. Mann, der nach Gelenkrheuı 
tismus eine Mitralstenose und -insuffizien; 
kam. Er war bei der Aufnahme in die Kl 
zyanotisch, hatte Atemnot und physikal 
die Zeichen eines Mitralvitiums. Die Rönts 
aufnahme wurde vor der Behandluns 
vefertiet. Das erste der beiden Bilder 
ein stark erweitertes, mitralkonfiguriertes H: 


mit vorspringendem Pulmonalbogen. B: 


ders ın den Mittelfeldern sieht man eine leicht 
Trübung. vorwiegend mittelmaschige. „ro! 


Netzzeichnung und harte kleine Fleckschatt: 


besonders in der Umgebung des linken Hil 
Die grobe Netzzeichnung ist auf der Ab! 
zu sehen. ist jedoch leider nicht so eindı 
voll wie auf der Röntgenplatte. 

Wie soll man sich die Entstehung 
Stauungszeichnung,. die wir als erobe, n 
maschige Netzzeichnung ansprechen, erkläreı 
Hier kann man sich durchaus der Aı 
Aßmanns anschließen. Die normalerw 


die Lungenzeichnune bildenden mittler: 
erößeren Gefäße werden infolge eines Abi 
hindernisses (Mitralfehler usw.) stärk« 

weitert und treten auf der Röntgenp 
entsprechend stärker hervor. In der Weit: 


normalerweise sichtbaren polygonalen M 
schen ist keine Änderung eingetreten. al 
die Zeichnung Ist erob oeworden. Mit ddl 
Gröberwerden der Netzzeichnung pflegt 
eine Verbreiterung und Verdichtung 
Lungenwurzeln einherzugehen als Ausdı 
einer stärkeren Gefäßfüllune. Beı stal 
Graden der Stauune kommt es danı 
Schleierbildunge. zu Trübungen und auel 
Herdschattenbildungen., die \Dmannal 

ht. |] 


genograd getroffene Gefäßäste ansprıc 
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er starken Gefäßfüllung ist leicht einzusehen, daß solche Fleckschatten mehr als gewöhnlich 
chtbar werden müssen. Von solchen röntgenograd getroffenen Gefäßästen müßte man indesseı 
rwarten. daß sıe scharf. rund, bestenfalls oval erscheinen Tatsächlieh sieht man bi recht 
ielen Stauungslungen stärkeren Grades Schatten von unregelmäßteer Form und Dichte. dis 
eineswegs den Eindruck von Gefäßschatten machen. Solche Schatten können sehr woh ıurch 


/usammenlagerung von Herzfehlerzellen zu Haufen entstehen. wie sie Wierige und Rosenhageı 
‚ei Mitralstenosen beschrieben haben. Zum Teil können es sowar Ablagerungen von Hämo 
iderin sein, das als Folge des Blutzerfalls im übermäßig vestauten Lungengewebe entsteht 
ie in einem Fall. der von Svlla beschrieben worden ist. Solche Ablagerungen von Zellen odeı 
‚ar Hämosiderin sind indessen nur bei starker Stauunge und nach längerer Zeit zu erwarteı 

Eine eigentliche Dilatation der Kapil 
ıren und der kleinen Gefäße ist nur in 
serineerem Maße anzunehmen. Das zeirt 
wich die mikroskopische Untersuchung. Es 
st eine starke Blutüberfüllung vorhanden 
nfolee des behinderten Blutabflusses. Die 
weitere Folge ıst die Transsudation von 
Flüssiekeit ins Gewebe und auch Blutaus 
tritte. Diese Transsudation und dann die all 
mählich einsetzende Induration des Lungen 
vewebes geben im Röntgenbild die diffusen 
Schleier und Verschattungen. Nach Meller 
Menkes ist in manchen Fällen von Stauung 
dem Bindegewebe eine serößere Bedeutung 
zuzumessen. Infolge des Mehrgehaltes deı 
Lungen an Wasser quillt das Bindegewebe 
(kolloidal). Diese Quellung kann die Lungen 
zeichnung wesentlich beeinflussen. Sie soll 
reversibel sein, d. h. das Bindegewebe kann 
den Mehrgehalt an Wasser sehr schnell wieder 
abgeben. 

Treten stärkere bronchitische Ersche:i 
nungen hinzu, so sieht man trotz der dif 





fusen Trübunge auch noch enemaschi«« 


\bb. 17. Stauungslunge bei Mitra 


srobe Netzzeichnung. Dagesen ließe sich 


eınwenden, daß die grobe. kleinmaschige 


Netzzeichnung einfach eine Folge der größeren Füllung der kleinen Gefäße sei. Stimmte dies 
Annahme, so müßte in jedem Fall von Stauungslunge stärkeren Grades eine solehe Netzzeichnung 
zu sehen sein, was aber durchaus nicht immer der Fall ist. Die feinere Zeichnung wird infole« 
der diffusen Trübung des Röntgenbildes im allgemeinen gar nicht sichtbar. Erst bei ent 


zündlichen Erscheinungen. die mit einer aktiven Hvperämie ein! 
schige Netzzeichnung deutlich hervor. 


ervene! trırı (ci rel 


Bei diesen Darlegungen bin ich mir dessen vollkommen bewußt. daß es Fälle gibt. bei deı 
er ın Anwendung vekommene Betrachtungsweise versagt In der Mehrzahl der Fälle hilft nael 
serer Erfahrung die genaue Beobachtung der Lungenzeiehnung sehr viel bei der Röntgeı 
gnostik von Lungenerkrankungen. vorausgesetzt natürlich. daß es sich um technisc] te Auf 
men handelt. 
Noch auf eine andere Art der Lungenzeichnung möchte ich hier hinweisen: Es ist das Sicht 
erden des Lymphgefäßsystems, welches sich normalerweise ebenso wie die Bronel 
tgenfilm nicht deutlich abzeichnet. Einige Krankheiten sind es vor allen Dingen je dm 


chritie a. d, Gebiete d. Röntgenstrahleı 4 12 








172 Sylla | 


l,ymphgefäße sichtbar hervortreten lassen. Ich nenne nur das Karzinom. die Tuberkulos: 
Pneumonokoniosen. Die Bilder, die hierbei entstehen, sind sehr verschiedenartig. Oft venuo 


solche Bilder auch nur mit Zuhilfenahme klinischer Erscheinungen sicher zu deuten. Sehr sch: 


Bilder liefert manchmal die Lymphangitis careinomatosa, wenn sich das Ca nur in den Lymı 
cefäßen, besonders der Pleura ausbreitet. während serößere Geschwulstknoten fehlen 

Einen solchen Fall zeigen die Abb. 19 u. 20. Die 59jähr. Frau wurde uns aus der Fı 
klinik, wo ein Ovarialkarzinom festgestellt worden war. zur Lungenuntersuchuns über 
Phvsikalisch war an den Lungen kein kı 
hafter Befund zu erheben. Die Rönteen: 
nahme zeigt ım ganzen etwas trübe Luna 
felder, verdichtete und verbreiterte Lun: 
wurzeln. In beiden Spitzen einige etwa erl 
Sen rt? 


sroße. ziemlich scharf umschriebene 1a 


Über beiden Lungen unregelmäßige. str: 
Verschattungen, die in der Peripheris 

selbe Kaliber aufweisen. wie in Hilusnäl 
Stellenweise bilden sie Andeutungen 

Netzes. Es handelt sich hier um ein« 

als sicher anzunehmende Lymphangitis ( 
cinomatosa. Von solchen Bildern habeı 

mehr gesehen, die wir auch autoptisch hab 
bestätigen können. Auch auf den Röntgen 
aufnahmen solcher Leichenlungen kann n j 
noch die eigenartige Zeichnung erkennen. Z 

dieser Zeichnung können sich je nach Art 
Erkrankung auch noch größere Knotenbild 

ven hinzugesellen. Diese Röntgenaufnahı 


4 


habe ich besonders wesen der sehr deut! 





ns 


hervortretenden Iymphangitischen Zeichı 
gewählt. 

Das Bild der Lymphangitis carcinomato 
habe ıch deshalb vebra« ht. weıl diese Z 


nune ım Schrifttum vielfach als Netzzeiel 


nung angesprochen wird (Aßmann, Lu 





| und Pollack u. a.). während ich unter N 
Abb. 18. Mittelmaschige, grobe Netzzeichnung bei . i ' 
zeichnung die Gefäßzeichnunge verstehe. D 


Stauungeslunge . | 
könnte zu Irrtümern Anlaß zebeı 


ıch den Unterschied besonders hervorh« 


möchte. Während die vom Gefäßsvstem herrührenden Streifenschatten sich zu einem 
Netz verflechten, in der Hilusgegend stärker sind. sich nach der Peripherie zu verjüngeı 
am Hilus weitere, an der Peripherie kleinere Maschen bilden, ist bei der Karzinomatos« 
ein eiventliches Netz var nicht vorhanden. Ks sınd. wıe In unserem Falle. unregelmäßig: Ich 
scharfe Streifen, die kurz, spitz zulaufend erscheinen und sich vielfach auch kreu 


solchen Kreuzungspunkten sieht man olt Verdiekungen. wıe sıe auch \bmann ETW ihnt 
ı erwarten. Eine Net 


Z\ 


Verwechslung mit der Gefäßzeichnung ist praktisch kaum 
bei karziınomatöser Lymphangitis nicht Kine eingeheır 


in unserem Sinne ist die der 
schreibung geben Lucas und Pollack. die von einer dichten, nach der Peripheris 
sleichbleibenden. perlschnurartigen, sıch baumartıe verzweieenden Stranezen hnur ( 


Sıe eehen ın ıhrer Arbeit auch auf die differentialdiaenostischen Schwieriekeiten « 


ıch mir hier eine eineehendere Besprechung sparen kann 
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Zusammenfassung 


Bei der Betrachtung von Lungenplatten muß dem Studium der Lungenzeiehnung eine b 
‚ndere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Die Lungenzeiehnung ist normalerweise eine Gefäß 
jehnung; nur bei krankhaften Veränderungen können Bronchien. Drüsen und auch Lvmphgefäß: 
uf der Platte sichtbar werden. 


j Die Gefäßzeiehnung wird mit einem Netz verelichen. dessen Garn um bei dem Vergleich 
\ u bleiben von den Lungengefäßen. vorwiegend den Arterien. gebildet wird. Von diesem Ver 


sen unterschieden und zwar eın« 


sleiceh weiter ausgehend, werden drei Arten von Lungenzeichnuı 


2. 


EEE SENT 





‚Abb. 19. Lymphangitis careinomatosa bei Ovarialca 


Abb. 20. Lungenzeichnung bei Lymphangitis carcinomatosa 


l. klein- oder enemaschige a) feine 


7 


h) erobe | ichnung 


>, mittelmaschige a) feine 


b) grobe | Netzzeichnung 


o. erol oder weitmaschige a) leıne | 
h) erobe | 


2 


ıchnune 


Die klein- oder enzemaschiee (bis zu 0.4 em Durchmesser). erobe Netzzeich 


t man bei entzündlichen Lungenerkrankungeen. Es handelt sich um eine Erweiterung deı 
nen und kleinsten Gefäße als Folge der entzündlichen Hyperämie. Größere Gefäße nehmen aı 














174 Sylla: Über die Lungenzeichnung i. Röntgenbild m. bes. Berücksichtigung entzündl. Erkrankunger 47 


dieser hyperämischen Erweiterung keinen wesentlichen Anteil, weshalb sich auf dem Röntgenb | 
besonders die kleinen Gefäße als kleinmaschige Netzzeichnung abzeichnen. Engmaschige Net | 
zeichnung kommt z. B. auch bei Lungenembolien vor; sie ist aber viel schärfer und feiner, F: 
kleinmaschige Netzzeichnung, besonders in der Peripherie, kann auch normalerweise auf 
kontrastreichen Platten zu sehen sein. 

Die feıne, mittelmaschige Netzzeichnung ist die auf den meisten normalen Platt 

sichtbare Zeichnung von einer Weite der Maschen von 0.4— 1 em. Die Zeichnung ist fein. ziem] 
scharf, vom Hilus nach der Peripherie etwas abnehmend. Auch die Weite der Maschen nin 
peripherwärts ab. Grobe, mittelmaschige Netzzeichnung sieht man vor allem bei St 
ungslungen neben den sonst bekannten röntgenologischen Veränderungen. Die Ursache di 
Erscheinung wird in der stärkeren Füllung der großen und mittleren Gefäße (Arterien) gesue] 
Im Gegensatz zur aktiven, d. h. entzündlichen Hyperämie, sind hier die kleinen Gefäße und Kay 
laren weniger stark erweitert. Die stärkere Füllung dieser kleinsten Gefäße und Kapillaren ma 
neben den Transsudationen und Indurationen die allgemeine Trübung aus. Eventuell sichth 
kleine, ziemlich scharfe Fleckschatten müssen in vielen Fällen als Anhäufungen von Herzfe] 
zellen angesehen werden. 

Weitmaschige Netzzeiehnung von über 1 em Durchmesser kann man auf normalen Röntee: 
aufnahmen sehen. Bei Stauungslungen ist sie vergröbert. Stärker tritt die weitmaschige Net 
zeichnung zuweilen bei Emphysem hervor. 

Kurz erwähnt wird dann noch das Sichtbarwerden der Lymphgefäße bei der Lymphang 
carcinomatosa, die vielfach als Netzzeichnung bezeichnet wird. Richtige netzförmige Zeichı 
ist es aber bei genauem Zusehen in den wenigsten Fällen, so daß sie zu Unrecht als Netzzeichı 


angesehen wird. 
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Aus dem Laboratorium der normalen und vergrleicehenden Anatomi: 


Vorstand: Prof. A. S. Solotuchin) des Staatsinstitutes für Röntgenologie. Radiologie und 


Krebsforschung (Direktor: Prof. M. J. Nemenow) in Leninerad 


Die Blutversorgung der Wirbelsäule des Menschen 
Von A. 8. Solotuchin 
Mit 17 Abbildungen 


Es bedurfte 7 Jahre zum Verständnis dessen. was Lexer (1904) bezüslich der Blutver 
sorzung des Knochengewebes der langen Röhrenknochen. wenıver der einzelnen \W ırbel und der 


Wirbelsäule erörtert hat. Es stellte sich heraus. daß die Wirbelsäule große technische Schwierig 





\hh. l. \bh 2 


keiten bezüglich der Darstellung des Zutritts der Blutgefäße darbietet; die Arbeiten Hof 
nanns (1904) und Rotenbergs (1927) haben das bestätigt, indem sie die Frage der Blutver 
orgung der Wirbelsäule noch nicht vollständig gelöst haben 
Die Präparationsmethode des InJizierten arteriellen Svstems des Knochengewebes kann 
gar nach dessen Dekalzinierung nur als notwendiges einzelnes technisches Hilfsmoment be 
itzt werden; die Methode der Aufhellung des Knochengewebes mit vorläufiger Injektion der 
teriellen Gefäße nach Spaltholz könnte wohl angewandt werden, da die Präparate, wel, hi 
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durch die Aufhellung einzelner Wirbel und der ganzen Wirbelsäule gewonnen werden. s 
überzeugend sind. | 
Jedoch. trotz der befriedigenden Resultate. mußte man diese Methode. bei der \usführu 
der Arbeit an einem relativ großen Material. aufgeben und sie nur bei einzelnen Präparaten 
brauchen. Die Ursache liegt: 1. in der Kompliziertheit der Methode, 2. in einem zu groß 
Zeitverlust und 3. in der Kostspieligkeit des Verfahrens: außerdem ist es unter den heut 
Bedingungen nicht möglich, chemisch reine Reagentien zu gewinnen. Der letztere Umstan.l 


DD 
“EN NE 
u u. Zn 
en 5 
— a 
” 





Abb. 3. Abb. 4. 
äußerst wichtig, da die Fehler der Reagentien die langwierige und komplizierte vorläufige B: 
arbeitung vernichten. 
Die im Jahre 1922 gemeinsam mit Prof. A. W. Smirnoff exploratorisch zwecks Unt: 
suchung der Blutversorgung der Wirbelsäule vorgenommene röntgenographische Methode. erg 
sofort ermutigende Resultate und erlaubte, auf die Lösung der eben aufgestellten Aufg 


zu hoffen. 


Stereoskopische Röntgenaufnahmen haben diese Hoffnung in eine gewisse Überzeug 
verwandelt. 
Das Material stellen 68 Präparate des kindlichen Alters von Neugeborenen bıs zu Z 


jährigen dar. 
Die Technik der Darstellung des Präparates bestand ın folgendem: 
die ganze Leiche unterworfen. Da der Versuch zeigt. daß bei der völligen Injektion sogaı 


Der Injektior 


Leiche, eines Kindes oder Tieres, es selten gelingt, eine befriedigende Injektion sämtlicher Orga 


und Bezirke zu gewinnen. so wurde sie stets nach der vorläufigen beiderseitigen Unterbin(d 








ve Die Blutversoreunge der Wirbelsäu ck Mens 


er Art. carotis commun. und Art. axillarıs ausweführt Nach der Eröffnuns des Bauehfi 
urde die Kanüle in die Bauchaorta an deren Verzweizungsstelle in Art. iliaca commun. oder j 
ne der letzteren eingeführt; die Füllung der Blutbahn geschah mittels einer etiaulinknn 
njektionsspritze bis zur vollständigen Füllung der arteriellen Bahn. was sich in elastischem 
Versagen des Spritzenkolbens äußerte: nach deı Injektion wurde die Leiche nach ein: a7 
vissen Zeit in 10°,ıger Formalinlösung zwecks Verdiehtung der Gewebe und Fixierens dd 
(Gefäße (spez. der Interkostalgefäße) eingetaucht. Nach 24 Stunden wurde ein für die R: . 
wufnahme bequemes Präparat hergestellt: zu diesem Zwecke wurde alles. was vor der Wirbe 
säule lag. inklusive Aorta, entfernt: aus der hinteren Fläch: wurden schichtw:i H:ı " 


Muskeln bis zu den kurzen Muskeln entfernt: 
s wurde nur weniger als ein Drittel des hin 
teren Teiles der Rippen gelassen: in dieser 
Form ist das Präparat für die Ausführung der 
Röntgenaufnahmen sehr bequem. 

Die Injektionsmasse muß drei Haupt 
anforderungen befriedigen: 1. sie muß kontrast 
sebend. 2. leieht durehdrinelieh und 3. fein 
sein. d. h.. aus äußerst feinen Teilchen b« 
stehen. Die Hauchsche Masse 
hvperoxydat. rubrum (Pl,0,) 120,0, Ol. paraff. 
liquid. 120,0: Ol. Terebinth. 60.0. kann im 


Plumbun 


Grunde bei Vergrößerung ihrer Durchdring 
lichkeit durch entsprechende Veränderung der 
Proportionen ihrer Bestandteile 50. 45. 80 
und Vorhandensein von äußerst feinen Körn 
chen als passend velten. 

Chemisch reine Mennige (Minimum) deı 
Firma Merck. welche in einem gewöhnlichen 
Porzellanmörser ım Laufe von 60-9 Minuten 
unter allmählicher Beimengung von Öl sorg 
fältıg zerrieben wird. bietet die Möglichkeit 
Körner zu bekommen. deren Durchmesseı 
lurehschnittlich dem eines roten Blutkörper 
chens entspricht oder etwas größer ist. Im La 
boratorıum der normalen und vergleichenden 
\natomie des Staatsinstitutes für Röntzeno 
IOV1e, Radıolorie und Krebsforschune wırd 
chanıschem Wege ausgeführt. zu welchem 


R. Koch“ der Firma Altmann gebraucht wird. 
feine Vermahlung. die Regulierung einer beständig 


dıe 


/wei ke entwede 


Zubereitung 


maschine für feines Mahlen der Firma Hubershof oder 2. 
Kın Porzellan 


eleichen Belastung des Stößels 


] 





dei 


ri 
dıe 


oder 


\bh 


Injektionsmass« 


eine chemisch: 
Zerreibemasehiı 
\chatmörser sichert rasche 


2500,0 gebracht werden kann. sichert die Erzeugung der Standardmasse. 


Der Plan der Arbeit bestand in der Untersuchung: 


I. der Blutversorgungsquelle veı 


\bschnitte der Wirbelsäule. = des Charakters der Ver; weleung versoreender (retile 


Kirentümlichkeiten der Blutversoreune des einzelnen Wirbelkörpers 
l. Es gibt fürden Halsabschnitt vier Quellen: Art 
ınd Art. ıintercost. supr. Der Brustabsehnitt hat nur eine Versorgungsquelle 


Für den Lendenabsehnitt dienten als Hauptquelle die Aa. lumbales, d. h. es best 


ichlich nur eine Quelle und nur für den 5. 


liendenwirbel kann 


vertebralis. 


/ıı ... : 
usatzquelle aus der Art. ılıo-lumbalıs vorhanden sen 


\rt 


CETVIC. ası \rt.« 
die Aa. intercostales 
ht 


anchmal noch « 
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m 
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velch« 
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Der Kreuzabschnitt hat zwei Quellen: Art. sacralis lat. und Art. sacralıs media. Sämtli: 


erwähnten Blutversorgungsquellen sind auf den Röntgenaufnahmen (1-4), besonders auf 


stereoskopischen, gut zu sehen. 

2, Der Charakter der Verzweigeung der versorgenden Gefäße und ıhre Anastomosen wuı 
hauptsächlich an den unteren Wirbeln untersucht, welche bei der Röntgenaufnahme so las 
daß die untere kaudale Fläche eines jeden Wirbels auf den Fılm zu gerichtet war; auf 
Weise sınd die einzelnen Wirbel auf den Abb. 7 I6 von oben dargestellt. 


Das erste anastomotische Netz. dabeı von seementarem C'harakter. wurde na« h den 
lichen Präparieren ganz am Anfang der Arbeit beı makroskopischer Besichtigung der Präpaı 


Nr. 1. 2. 3. 4. 5. 6. im Prozeß der Vorbereitung zur Röntgenaufnahme., festgestellt 


Dieses Netz liest an der vorderen lateralen Fläche der Wirbelkörper. ındem es eine Kot 
von Arkaden darstellt. welche die aufwärts und abwärts liegenden Gefäße miteinandeı 
Aa. intercostal. ‚im Lendenteile \a. lumbales ım Halsteilı 


binden: ım Brustteile 
Dieses Netz kann als Rete anastomot. seerment. ext. bezi 


Aa. vertebralis und cervic. asc. 
werden und wird fast an allen Präparaten beobachtet. 
Der Charakter der Verzweieune der versorgenden Gefäße ıst verschieden. inden 


immer den «leichen Zweck für alle Wirbel der verschiedenen Abschnitte verfolet: sämt 





Abb. 7. \bh. 


Wirbelflächen. d.h. die vordere. die laterale und die hintere (Abh. 7 16). mit Arterienstämme:ı 


versorgen: daraus resultiert. wie es zu sehen ist. daß die nach den erwähnten Fläche: 


laufenden Gefäße die Wirbelumrisse in der Gewend der Körper und der Bogen zu wıederh« 


scheinen. indem sie sie umkreisen. 

Besonders scharfe Unterschiede werden in der Verzweirune der versoreenden Gef 
ın der Gegend des Foram. intervertebrale und beim Durchgang durch das letztere be: 
achtet. Das hineintretende Gefäß verläuft in der Regel an der hinteren Fläche des Wir 
körpers bis zu seiner Mitte, wo es sich mit dem Gefäß der entgegengesetzten Seite ver 
Dieses Gefäß kann einzeln vorkommen (Abb. 7 links. Brustwirbel): es kann vorderer Ast « 


Stammes sein, welcher sich in der Gegend des Foram. intervertebrale in zwei Gefäße get: 


hat. von denen das hintere an der vorderen Fläche des Wirbelbogens verläuft. um sieh mit 
analoren (Gefäß der entgevengesetzten Seite zu vereinigen (Abb. 12 u 13). Die Ti 
können entweder unmitt: 


} 


der Versorgungsquelle Ist auch verschiedenartie: beide (sefäbe 
von der (Quelle selbst sich abzweigen (Abb. 13. links). oder sie können abgehen. na: 


Oder N0Ot h IM 


die Quelle einen für sie gemeinsamen Trunkus gebildet hat (Abb. 13, rechts. 


Abb. 12. links. wo der gemeinsame Stamm der Versorgungsquelle für zwei Äste gan 


lich zu sehen ist). 
Es können zwei Gefäße vorhanden sein. welche in das Foram. intervertebrale eindr 
ven, ın diesen Fällen verläuft das vordere wie hei den Fällen. ın welchen nur eın (sefäb 


d. h. an der hinteren Fläche des Wirbelkörpers bis zu seiner Mitte. Das 


handen ist. 





7.2 Die Blutversorgung der Wirbelsäule des Menscher 179 


iintere,. verläuft an der vorderen Fläche des Wirbelbogens. um sich mit dem analogeı 
Gefäb oder mit dem hinteren Aste der Versorgungsquelle der enteeveeneesetzten Neit- 
ereinieen (Abb. 10 u. 12). 

Beı der Betrachtung der Präparate mit entiernten Bosen und Dornfortsätze n ıst Il St hi n. 
laß das versorgende Gefäb beim Eindrineen in das Foram. intervertebrale sowohl den obeı 
ıls auch den unten liegenden, d. h. zwei Nachbarwirbel (Abb. 5 u. 6) mit Blut versoret. Ih 
liesen Fällen kann die Blutversorgung entweder auf Kosten von zwei besonderen Gef 
‚der auf Kosten von zwei Ästen zustande kommen, welche von einem gemeinsamen Stamme üı 


ler Richtung der zwei Nachbargabeln verlaufen. Die letztere Art der Blutversorsung wird 





ım häufiesten in der Lendengegend beobachtet (Abb. 5. 6. l;; Ian u. Laın)- 

Die Blutversorgung zweier Nachbarwirbel von den dorsalen Flächen aus. bildet ein zweite 
anastomotisches Netz von segmentärem Charakter, welches in der Gegend des lateralen Teiles 
ler hinteren Wirbelfläche velegen ist: dieses Netz kann als Rete anastomoti« um sermei nteı 
num bezeichnet werden. 

Die Verzweizungsarten und der Charakter des Verlaufes der Gefäße. welche einzelne Wirbel 
versorgen, erklären das Vorhandensein der Anastomosen. sowohl der bereits beschriebenen. al 
auch derjenigen, welche im Bereiche des Körpers und des Bogens eines jeden einzelnen Wirbel 

Abb. 10. \bh. 11 
beobachtet werden. Die letzteren können auch zwis: hen den Asten der Gefüße besteheı Ich: 


enteerengvesetzte Seiten versorven und werden an dern vorderer Fl:iiche des Wirbelkörpers 
( \hh. 7 u.9S). an der hinteren und vorderen Fli« he der Boveı ( \bh 15) hi ohnı htet Ks velinet 


last an ein und demselben geteilten Präparat. die oben aufgezählten Anastomoseı ı zeigen, 


ia s1e dureh erobe Zereliederune zerstort wie rdlen (Ss, se hemat \bh ) 
Sämtliche beschriebenen Anastomosen können in eine gemeinsamı Gruppe als extraossale 
\nastomosen vereiniet werden. 


3. Blutversorgung des einzelnen Wirbelkörpers. Bei der Unterscheidung der vorderen, 
lateralen und hinteren Fläche jedes Wirbelkörpers kann man mit Bestimmtheit sagen, daß 
die Aa. nutritiae zahlreich sind; sie treten in den Wirbelkörper von sämtlichen drei Flächen 
in einer Gesamtzahl von 15--18 hinein. Die Haupternährungsäste ein oder häufiger 
wei treten von der hinteren Fläche in die ihnen entsprechenden. dem Kaliber nach 
‚rößten Foramina nutritia hinein. was mit den Angaben der allgemeinen Osteologie der 
Wirbelsäule vollkommen übereinstimmt. Die versorgenden Hauptäste haben das größte Ka 
ber von 0,1-0,2 mm, bei dem oben angegebenen Alter: das Kaliber anderer Äste ist noch 
eringer: 0,2—0,1mm (Abb. 10), 

Die versorgenden Grundäste treten häufiger in Zahl von zwei. wie erwähnt. in den Wirbel 
'rper von der hinteren Fläche, je 0.5—1 mm lateralwärts von der Mittellinie, hinein. Nach 
m Eindringen in den Körper verläuft das Gefäß einer jeden Seite ventralwärts und anastomo 

rt mit den Ästchen. welche in den Wirbelkörpeı von der vorderen oder Seitenfläche der 
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entsprechenden oder entgegengesetzten Seite eingedrungen sind (Abb. 12, 14 u. 16). Auf d 
Weise können die Anastomosen der versorgenden Hauptäste direkte und gekreuzte sein. 


Anastomosen zwischen den übrigen versorgenden Ästchen von feinerem Kaliber können ı 


anderem Charakter, z. B. querüber liegend sein (Abb. 12: Es ist eine Anastomose des later: 


(tefäßes der rechten Seite mit dem vorderen Gefäße der linken Seite zu sehen.) 
Die erwähnten Anastomosen finden sich in sämtlichen Abschnitten der Wirbelsäulı 
können in eine gemeinsame Gruppe der intraossalen Anastomosen vereinigt werden 


Es wird eine Eigsentümlichkeit der intraossalen Anastomosen beobachtet. welche beson 
berücksichtiet sein muß. | 


stämmen beobachtet und besteht in der Bildung einer Gefäßinsel (Abb. 14 u. 16), welch: 


direkte und zekreuzte sein kann. 
daß 1. die Zahl der Blutversorgungsqu« 


Kurz zusammeneefaßt. kann man saeen. 
>. der Charakter ıhrer Verzwi 


für verschiedene Wirbelsäulenabschnitte nicht «leich ist. 





der Wirbelsäule eigen ist. was 3. sich au 

Bewertune 
kanı 
Wurzi 


Kigentümlichkeiten darstellt. welche nur 
die Versorgung der einzelnen Wirbelkörper verbreitet. Die genetische 
Versorgungsquellen erklärt auch ihre morphologischen Eigentümlichkeiten. Z. B 
aus der anastomotischen Kette der dorsalen und ventralen 
werden ihre sämtlichen Varianten verständlich: Urss 
Art. subelavia. Art. anonyma, Art. thyvre« 


Art. vertebralis sich 
Art. subelavia bilden; daraus 
2. u. 3. Wurzel, akzessorische Äste aus der 
inf., Art. cervicalis superfic. (Henkel, Meckel, Anderson). Art. vertebralis accessori 
Bildung einer arteriellen Insel. 

Die Art. cervicalis asc. kann sich selbständie von der Art. subelavia (Thomsoı 
Art. mammarıa int. (Popowsky) abzweigen und indem sie als selbständiger Stamm fehlt 
sie durch die Äste der Art. subelavia (Popowsky) von der Aorta (Paterson) oder vom Tı 
thyreocervicalıs (Theile) abstammen. 

Art. intercostalis supr.; es sind Fälle beschrieben (Quain, Krause) worden, iı 
die beiden erwähnten Gefäße sich von der Art. vertebralis abzweieten. Walsham hat ı 
der Aorta beschriebeı 


Wi 


Fall mit Bildung von einem seitlichen anastomotischen Ast 


Diese Eirentümlichkeit wird häufiger bei den versorgeenden Hau 


Urspıi 
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a. 
ieben Aa. intercostal. ablegte, wobei Anastomosen zwischen den Aa. intercostal. I, I] II 
wischen dem erwähnten Ast und Aorta. festgestellt wurden, d. h. die Aorta anastomotisiert 
nit ihrem Seitenast. 
Morphologisch ist diese Variante der Art. vertebralis analog. und zwar ist der Bezir] wischen 
‚ Diese Homolos e besteht 
ts und abwarts 


em Rippenhals und dem Querfortsatze der Art. vertebralis homolog 
itsächlich. da man bei dem Embrvo stets eine Anastomose zwischen den aufwär 
6) Präparateı VA 


ab den X\ı 


‚ diese Anastomosen an 


ierenden Aa. intercostalis feststellen kann (Walsham). 


Es muß bemerkt werden, daß es mir gelungen ıst 
oeluneen. rleic hartıe« \nastomosen ven 
und sacrales festzustelleı 


hei Bogen an der Vo 


Gesamtzahl 68 festzustellen: es ıst 
\a. lumbales 


e1 
veisuneen Walshams zwischen den 


Aus obigem ist zu sehen, daß die segmentären anastomotis: 


chen Fläche der Wirbelkörper eine zurückgebliebene embryonale anastomotische Bahı 
Die Aa. intereostales haben als ihre häufigste Variante eine Senkung über I- 2 Inter 
dıe Vergrößerung de! Zahl der Interk: 


r mit dem F: 


de 


iume abwärts gegen den Rippenrand (Kraus: 
im Zusammenhang mit 
Die Verminderung der 


der schwachen Entwicklung « 


Zahl 


ırterien steht 
ler Aa. intercostales hängt davol 


\rt. intercostalis sup. 





Abh. 12. \bh. 13 
2-3 Interkostalräume das Blut von ihrem wemeinsamen Gefäßstamme erhalteı ıs kanı 
sowohl im Brustabschnitte (6 eigene Fälle von 68). als auch im Lendenabsehnitte (3 GN 
stattfinden. was die Ansıcht von Theile bestätigt 
1e oleicher Varıanteı 


Indem die \a. lumbales analog den Interkostalarteric n sınd. hab« n sıe le 
Art. intereost. XII (3 Fäll \rt 
to} I 


ıbzweizungen in einem gemeinsamen Stamme. was beı der 
Fall) hbeobaı« htet wurde. N ht St 


lumbalis I (2 Fälle) und Aa. lumbales III u. IV (1 
innen die Aa. lumbales verschiedener Seiten mit einem gemeinsamen Stamm. indem sis 

\ffen (Arctopithecı und Platvrrhini) darstellen 

\a. lumbalıs 


schein 


bar eine atavistische Variante der niedrigen 
nur bei dem Orang-Utan (Popowskvy) und Gorilla (Eisler) zweigen sich dis 
Fälle von 68), 

\bzweieung der 


ıls selbständige Stämme ab’ (3 

Art. ılıio-Jumbalıs. Die Varianten der \rt. ılıo-lumbalıs habeı 
vom Standpunkte der Philosenese. Sie kann eın Ast der \rt. ılıa« ı comm. \rt. ılıaca ext. und 
. welcher den Affen eigen ist 


Arc Te hler 


Art. sacralis media (selten) sein, indem sie einen Typus darstelli 


(Popowsky). Außerdem kann sie ein Ast der Art. obturatoria sein. kann vollstär 
t.) ersetzt wırd. kann sich der Art. sacralis 


lateralıs 


ndem sie dureh die lendenarterien (5.. 
einem vemeinsamen Stamm 
der Art. ılıaca 


UDer., abeeben. 
untere können aus 


ommun. 


Art. sacralıs lat. die obere und die 
entspringen ; die Art. sacralis lat. kann sich von der Art. ilio-lumbal.. vor 
bzweigen ; die Art. sacralis lat. inf. kann sich von den Aa. vluta« ve sup., glutaeae inf.,haem 


orrhoıd. 


edia abzweigen. 
Die Art. sacralis media kann in Form zweier Wurzeln berinnen. indem sie eine Inselbil lung 
Kosten des Fehlens der Vereinieungen deı primitiven Aorten im Bereiche 


Art. sacralıs lat. darstellt. 


1 


) > 
des Bezirkes 


| 


ıschen den Wurzeln der 





Aus dieser Auseinandersetzung wird es klar, wie mannigfaltige die Quellen und 
morphologischen Eigentümlichkeiten der Blutversorgung verschiedener Abschnitt: 
Wirbelsäule sind. 

Als besondere Eigentümlichkeit der Blutversorgung der Wirbel, speziell der intraossa 
muß die Bildung einer Gefäßinsel betrachtet werden. Diese anastomotische Insel im Inı 
des Wirbelkörpers muß als weitere Entwicklung der segmentären Anastomosen den B 
versorgungsquellen der vanzen Wirbelsäule und der Manniefaltiekeit (besond: NS 
Verlaufes und der Verzweigung der Hauptquelle des Halsabschnittes \rt. vertebral 
betrachtet werden. 

Scheinbar stellen die Inseln Bezirke dar, welche die künftige Differenzierung der Ch: 
dorsalis in einzelne Seemente die Wirbelkörper anzeieen. Die Bildung der großen n 
skopischen Inseln während des Verlaufes und der Verzweigung der Art. vertebralis sind n 
mals beschrieben worden (Henie. Patruban. Tarenetzkv): die arterielle Schlinge der A 


vertebralis kann den N. hvpoglossus durehlassen. 





Abb. 14. Abh. 15. \bh. 16 


Das verhältnismäßig kleine Material und die Gleichartiekeit des kindlichen Alters erla 


nicht bestimmte Schlußfolgerungen zu ziehen. Doch müssen einige bestimmt festgest 
anastomotische Tatsachen notiert werden: 

I. Die Zahl und der Charakter der Blutversorgungsquellen verschiedener Abschnitt 
Wirbelsäule sind verschieden: von eins bis vier. 

2. Die Versorgungsquellen einzelner Wirbel befriedigen in ihrer Anzahl die Anforıd: 
Nährn 


der mehr beweglichen Abschnitte der Orsane und der Teile des Gesamtoreanismus be 
die Zahl der Versorgungsquellen einzelner Wirbel steht im Zusammenhange mit der Bi 
lichkeit der entsprechenden Abschnitte der Wirbelsäule. 


3. Der Charakter und die Eigentümlichkeiten der Blutversorgungsquellen steheı 


des alleemeinbiologischen Prinzips. welcher ın der allererößten Sicherung mit 


sammenhange mit ihrer Genese. 


t. Die reichlichen anastomotischen Bahnen bilden sich aus zwei Grundtypen der Aı 
MOsen den extraossalen und intraossalen. 

5. Die intraossalen Anastomosen stellen eine Eigentümlichkeit. dank der Bildung 
Gefäßinsel dar: diese Eirentümlichkeit ist scheinbar nur dem Knochengewebe der W 


körper eigen. 


| 


6. Die Untersuchung der Blutversoreunge des Knochengewebes im allgemeinen und 
der Wirbelsäule. wird in Anbetracht der technischen Schwierigkeit beim Zutritt in di 
zirk durch die Anwendung der stereoröntgenographischen Methode wesentliel erleich 
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2 Rubaschewa: Über den Pro: OSSUS | ter ılis de I l« nd nWw irbi | ınd Dez iibe r «der Pı 


Aus dem Staatsinstitut für Röntgenologie, Radiologie und Krebsforschung in 1, 
(Direktor: Prof. M. I. Nemenow 


Über den Proeessus lateralis der Lendenwirbel 
und spez. über den Processus styloideus (im Röntgenbilde) 
Von Anastasia Ruhaschewa 


Mit 6 Abbildungen 


Da ın der praktischen Tätigkeit eINES Röntzenologen eINe Ve TWwei hslune der Var 


Knochensystems mit den pathologischen Veränderungen, speziell mit den traumatischeı 


finden kann. sind einige Varianten des Querfortsatzes der Lendenwirbel einer gewisseı 


samkeit wert. Das bezieht sich besonders auf den Proc. stvloideus der Lendenwirbel. insof 


betreffenden Varianten den Röntgenologen fast unbekannt und in der anatomischen 
noch nieht genügend beleuchtet sınd. 

Der Processus lateralis (oder Proc. transversus) der Lendenwirbel stellt ein kompli 
bilde dar. in dessen Bewertung die Anatomen noch nicht einig sind: daraus resultiert dis 
faltiekeit der anatomischen Nomenklatur. 


Mannie 


Henle, Merkel. Kopsch. Mever, Frenkel bezeichnen dieses Gebilde als Pro: 


versus. Toldt. Tandler als Proc. costarıus, Luschka als Proc. transversus 


Rosenberg als Proc. lateralıs. (Gevenbaur. Braus als Proc. lateralıs Ss. costarıus 


( 


Die Mehrzahl der Anatomen (Luschka. Tandler, Toldt. Spalteholz, Braus 


betrachtet den betreffenden Fortsatz als ein Rudiment der Rippe. welches mit dem Wirbelkörper 


zusammengeschmolzen Ist. 
Für die nicht weniger anerkannte Gruppe der Forscher (Henle. Holl. Kraus: 
Rauber und Kopsch, Rosenberg) besteht dieses Gebilde aus einem Querfortsat 


Rudıment deı Rippe. Die sorefältigen Untersuchung: n von Holl (1920) bestätigen du 


IE rkel 


keit der anatomischen Beobachtungen Henles (1871) und der embrvologischen Untersuchungen 


iber die Entwicklung des Proc. lateralis Rosenberes (1876). Hol] betrachtet den bet 


Fortsatz als einen Proc. eosto-transversarius und schlägt vor. in der Nomenklatur auf die 


tung seiner Genese nicht einzugehen und die Bezeichnung Proc. lateralis zu gebrauch: 


Der Proc. lateralıs der l,endwirbel variiert von einem Wirbel zum anderen ın b« 10 


ii 


Umfang. die Breite. die Länge und die Richtung. was hauptsächlich durch den Grad der Entwick 


lung seiner Bestandteile des Proc. transversus und des Rippenrudimentes bedingt 


1 


iiesem Grunde wurde eine genaue Beschreibung des Proc. lateralis in keinem der anaton 


lwehrbücher gegeben. In seiner Untersuchung über den Proc. lateralis betont Holl. daß 


ıteralıs LI und I; Il Elemente des Proc. costarmuıs über dıe Klement: des Pro: transve 


ılieren, was bei der vollständigen Entwicklung des Proc. costarius zu dessen bewi 
ndung mit dem entsprechenden Wirbel führt. In den L III. LIV und L\V gehört 


ısse des Proc. lateralis dem Proc. transversus:; das Rıppenrudiment ist bedeutend 


‚geprägt, als bei den höher liegenden Lendenwirbeln 


Der stark ausgeprägte Proc. costarius des L V entwickelt sich nach dem T\ pus « 


ppe (Holl) 


Holl weist auf die dreikantige Fläche des Proe. lateralis der Lendenwirbel hin und b 


n breiten nach hinten und abwärts verichteten Vorsprung am unteren und hinterer 


“ ‚ . ’ a ö 
Proc. lateralis LIV. Hue (zit. nach Dieulafe) betrachtet den erwähnten Vors 


accessorius v“ lJeher nach dem unteren Rande des Proc. lateralis oewandert ıst 


1 


Aus 


cher 


) 
| Ton 
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Auch auf den Röntgenaufnahmen wird die flügelförmige Verbreitung (s. Abb. 1) des P 
lateralis, seu Proc. transverus L IV beobachtet. [Vel. Grashev, Normalatlas (Tab. 137 
l‚endenwirbel),. Holitsch.| 

Am Material des Staatsinstitutes für Röntgenologie, Radiologie und Krebsforschune | 
wir die Möglichkeit, die flügelartige Form des L. IV in 38 von 1000 Fällen zu verfolgen. Falls : 
zeitig ein deutlich ausgeprägter Proc. accessorius vorhanden war, dessen Schatten unterha 
unteren Randes des Proc. lateralis hervortrat, so ließen sich an der medialen Hälfte des 
Randes des Proc. lateralıs 2 Höcker feststellen: dabeı liegt medıalwärts deı Proc. ACCESSOTNI 
lateralwärts der flügelförmige Vorsprung oder Höcker. Wenn der Proc. accessorius eine R 
keit an der Hinterfläche der Proc. lateralis darstellt. so wird beı Vorhandensein deı Flüs« lforn 
Proc. lateralis eine Verstärkung des Schattens des entsprechenden \bschnittes d« r Basıs des I 
lateralis beobachtet. In 13 Fällen (von 1000) kombinierte sich die Flügelform mit einen 

tigen Proc. accessorius. den 
“ st yloıdeus. 
Sr \ls eine höchst s« ltene \ 
Proc. lateralıs erscheint dessen Sı 


ın zwei Knochenelemente (Pro: 


versus und Proc. costarıius), wel: 
fıbröse Gewebe verbunden sind. Gl: 
zeitig ist ein ..Foramen costo-tı 
sarıum“ an der Basis des entsprecheı 
Fortsatzes vorhanden. Das Fo 
durehbohrt die Basıs des Proc. lat: 
von Innen nach außen und von vorı 
hinten (Le Doubl: l,e Doul 
schreibt dieses Foramen als eineı 
langen Kanal 

Manners-Smith betracht 


. Homoloson des Foran en costo-TI 


sarıum eerviecale. Eıne derartige \ 


Abb. 1. Flügelförmige Erweiterung des Proc. lateralis L. IV. \ 
ıst von Anatomen nur n 9 F 





schrieben worden. Zawlowski.Dı 
Manners-Smith haben ihn am 5. Lendenwirbel in 3 Fällen beobachtet. 6 Fälle « 
l‚e Double [doppelseitig am L. I (I). doppelseitig am 1. IV (I), doppelseitig am L. \ 
einseitig am L. V (1)]. In der uns zugänglichen späteren Literatur ist uns diese Variant: 
mehr begegnet. 

Wir haben 2 Fälle von For. costo-transversarium bilaterale im Röntzenbilde bei zwei 32 1äl 
Männern beobachtet. In einem Falle (Abb. 2) läßt sich deutlich die Eintritts- und Austrittsöffı 
des schräglieseenden Kanals ın der Basis des Proc. lateralis L. Ill verfoleen. Rechts ist deutliel 
Proc. costarius zu beobachten, welcher mit dem Querfortsatz artikuliert. Im 2. Falle ist ein Foı 
costo-transversarıum L. V bilaterale vorhanden. Derartige Varianten könnten als Bestätigui 
Vorhandenseins von zwei zusammengeschmolzenen Knochenelementen im Proc. lateral 1 
lendenwirbel dienen. 

Der Proc. lateralis seu Proc. transversus der Lendenwirbel besteht (nach Gegenbauı 
drei Knochenelementen: Proc. lateralis, Proc. mamillarıs und Proc. accessorius. 

Der Proc. mamillarıs stellt bei Erwachsenen einen Knochenvorsprung dar, welche: 
lateralen Fläche und an dem hinteren freien Rande des Proe. artieularis sup. liegt 

Der Proc. mamillarıs wird in der Regel an den letzten Brustwirbeln und 
lwendenwirbeln beobachtet: er besitzt eine verschiedene Form und Größe. Nach Sa 


en Wuerlorts 


(ruveilhier. Debierre und Bourchard ist der Proc. mamillarıs homolog ı 


f 
. 
j 
h 
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Brustwirbel: andere Autoren (Valloıs) betrachten ıhn als einen Höcker. welcher als 
ıskelansatz dient. 

Der Proc. accessorius. welcher nach Luschka. (‚evenbauı Poırıeı T: tut I. 
ft. Braus u. a. homolog den Querfortsätzen der Brustwirbel. nach Angaben von Vallois 
‚er ein Muskelhöcker ist, stellt einen zugespitzten nach hinten zu gerichteten Vorsprung dar 
eleher an der hinteren Fläche des Proc. lateralis des XI. und XII. Brustwirbels und der Lendeı 
rbel. nach außen und unterhalb des Proc. mamillaris gelagert ist 

Der betreffende Vorsprung variiert stark der Größe und der Linse nach. Der Proc. accessorius 

am deutlichsten am XII. Brustwirbel und am 1. Lendenwirbel ausgeprägt: seine Dimensionen 
rringern sich an den übrigen Wirbeln des Lendenabschnittes,. Am L. IV und L.V ist er u 


r Mehrzahl der Fälle nur durch eine dabei nicht selten unbedeutende Rauhiskeit dar 
stellt (Testut). Doch wird ein Z >» mm langer Proc. ACCESSOormis ziemlich olt aneetroffen 
Der Proc. accessorius. dessen Länge 4 mm übertrifft. wird von Broca als Proc. stvloideus bi 


1 


eichnet (s. Abb. 3) und als Anomalie betrachtet. Le Double und Putti gebrauchen auch dis 
Bezeichnung Proc. stvloideus in denjenigen Fällen 
welchen der Proc. accessorius 4 mm übertrifft 
Broca und Topinard haben den Proc. stv 


oldeus bei einer vanzen teıhe von Siueetieren 





\ | | 
U U je 
\bb. 2. Foramen costo-transversarium bilaterale. Pr. lateralis L. III 


\bb. 3. Pros ; styloideus bil ıteralıs l; I\ nac h ck n anatomischen Pı ıIparat 


ınd Prosimiae an den letzten Brustwirbeln und an den Lendenwirbeln in Form eines absteigendeı 
) ıdelartigen Fortsatzes beobachtet. In der kaudalen Ri htune ıst der Proc. stvloideu chwächeı 
ıusgeprägt. Häufig ist er an den letzten Lendenwirbeln nicht zu verfolgen. Der Proc. stvloideus 
dient nach Broca als Ansatzstelle des M. lumbo-stvloideus:; diesen Muskel ist eın Bi wezungs 
muskel des Schwanzes (Saturnin). 

Wir haben den Proc. stvloideus am Material des Zoologischen Museums der Akademie der 
Wissenschaften in Leningrad untersucht. Der Proc. stvloideus wurde regelmäßig an den unteren 
Brustwirbeln als mächtiger Knochenvorsprung an der lateralen Seite des Proc. artieularis sup 


Säugetieren mit gut entwickeltem Schwanz beobachtet. 


Der Proc. stvloideus wurde von uns br l de n fol« nde n Tie ren beoba htı lt: \ IV< rrid Io, H\ ienidae, \l ıste ılac 


Lhutra), Canidae. Pinnipediae (Phoca caspıica ), A ana sieeunee muneit.. 4 | — 
us, Trichus fascieulata usw.) Marsupialia (Thylacinus evnocephalus), Perameles, Prosimia: u 
ropoiden ließ sich (an dem uns zueänelichen Material des Zoolorischen Museums) der Processus stvloid« 


ht feststellen. 
Nach Meckel steht der Proc. stvloideus der vıe rarmızen \ffen ın direktem Zusamm: nhane 
t der Entwicklung des Schwanzes. Bei den Primaten. welche eine kurze Pars lumbalis und rudi 


ntäre Schwanzwirbel besitzen. wird der Proc. stvloideus gewöhnlich nieht beobachtet (Broca 
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Topinard, Le Double). Der M. lumbo-styloideus stellt bei den betreffenden Orgaı 
keinen selbständigen Muskel. sondern einen Teil des M. dorsalis longus dar (Le Doubl: 


Broca hat einzelne Fälle von Proc. styloideus an männlichen Skeletten beobachtet 
Le Double hat an 400 Wirbelsäulen den Proc. styloideus an folgenden Wirbeln beobachtet : 


L.1 268mal, davon beiderseits 257, rechts 7, links 4 

L. 11 > u . u. 119 3 4 

.3u IB , v r 27 2 2 

L.IV 19 „. j 2 123 4 p4 

L. V BB „ ” 7 82 2 | 
Beim Vorhandensein von doppelseitigem Proc. styloideus war derselbe rechts und links von gleicher | 
Der einseitige Proc. styloideus lokalisierte sich häufiger rechts. Le Double wie auch Topinard hal 


Proc. styloideus bei den Skeletten mit gut ausgeprägten Knochenvorsprüngen beobachtet 
le Double hat in 2 Fällen (bei Euı 


Chudzinski in einem Falle (bei einem N 
einen doppelseitigen Proc. stvloideus beoh 
Proc. styloideus war 1—1,3cm lang und 


als Ansatzstelle des selbständigen M 
stvloideus. 

Der Proc. stvloideus ist bis jetzt 
Röntgenliteratur nur 6mal beschı 
worden. Als erste haben ıhn Putt 
Mandruzzato im Jahre 1928 bi ‚_ M 
nern mittleren Alters beschrieben. D 
doppelseitige Proc. stvloideus wurde 
ihnen an sämtlichen Lendenwirbeln b: 
achtet. doch war er am deutlichste: 
I. IV und L. V ausgeprägt. Als Anlaß 
Veröffentlichung des Materials dient: 


Bewertune des Proc. stvloideus als Knoc] 





fragment des Proc. lateralis beı Vorhaı 
Abb. 4. Proc. styloideus bilateralis L. IV (ist in den Wirbel sein eines Traumas in der Anamnese. ? F 
‘per projiziert). 
körper projiziert) von beiderseitigem Proc. stvloiden 


l,endenwirbelabschnitte wurden von D 


und 1 Fall von rechtsseitigem Proc. styloideus an L. IV wurde von Alban Köhler b: 
Am Material des Museums des Staatsınstitutes für Röntgenologie. Radıologie und Kı 
forschung wurde der Proc. styloideus an 1000 Röntgenaufnahmen des Lendenabsehnitt: 


78 Männern und Frauen (7.99%) beobachtet. 55 Röntzenaufnahmen sehören Kindern im Alteı 


16 Jahren und die übrieen 945 Rönteenogramme Erwachsenen im Alter von 17--65 .J 


1 
Die Gesamtzahl der Lendenwirbel mit deutlich ausgesprochenen multiplen oder emzelnen Pı 
stvloideus beträst 189. 


Der Häufigkeit des beobachteten Proc. styloideus nach verteilen sich die Lendenwirbel folgender 


\n L. IV wurde der Proc. styloideus 73mal beobachtet 
L.. III 2 . . = 19 
1.11 I ö. ” Rn 39 
L. 1 ” 5 = “ 20 
L.V - “ - re S 


Im Vergleiche mit den anatomischen Daten ist die röntzenologisch festgestellte Zahl der Fälle ı | 
styloideus gering, auch wird kein Parallelismus in der Verteilung des Proc. styloideus in den Lendenwiı 


beobachtet, was durch ungünstige Projektionsbedingungen erklärt werden muß. 


Der Proc. styloideus wurde an unserem Material bei 34 Frauen und 44 Männern beoba: 


Es ist interessant, daß bis jetzt der Proc. styloideus entweder gar nicht oder nur in einzelnen F 
bei Frauen beobachtet wurde (Topinard). Diese Tatsache kann dadurch erklärt 


werdet 
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ler Proc. styloideus vertebrarum am Skelettmaterial untersucht wurde und bekanntlich die B« 
stimmung der Zugehörigkeit des Skelettmaterials zum männlichen oder weiblichen Geschlecht nuı 
ine annähernde sein kann. Daraus könnte man den Schluß ziehen. daß der Proc. stvloideus nuı 
bei den kräftigen, muskulösen Wesen 
heobachtet wird, denn eben in diesen 
Fällen ist es nicht leicht ein männ- 
liches von einem weiblichen Skelett 
u unterscheiden. Jedoch hatten wir 
die Möglichkeit den Proc. styloideus 
uch bei erazilen asthenischen Frauen 
zu beobachten. 

Der Proc. styloideus wurde 
bei Männern und Frauen im Alter 
von 18-59 Jahren beobachtet. Die 
srößte Zahl wurde ım Alter von 
20-30 Jahren festgestellt. Die frühe 
sten Fälle von Proc. styloideus (2) 
wurden im Alter von 18 Jahren 
konstatiert. 

Der Proc. styloideus stellt ım 





Rönteenbilde einen stäbehenförmi 
a 2 x hh. 5 ’roc. 8 ydeus des 
ven 0.5—15 em langen Schatten a Pı tyloideus des L. I\ 


dar. welcher die Basis des Proc. 


lateralıs durehschneidet und schräg von Innen nach auben verläuft Die pi ‘ I Pro« 
styloideus tritt deutlich unter dem kaudalen Rande des Proc. lateralis hervor (Abb. 4. 6 
17 j ! ieh 


Der Proc.stvloideus der unteren Brustwirbel ist der Beoba« htung ım Röntsengebild: ul Ivang 

Entsprechend den Beobachtungen voı 
l‚e Double konnten auch wir das multiplk 
Vorhandensein des Proc. stvloideus in 5 
auf 78 unserer Fälle konstatiereı 

\m häufiesten wurde der Pro: 
lordeus eleichzeitie am IL... 1. L. 11. L. IH 
l.. IV beobachtet (13 Fälls Fast mit deı 
eleıchen Häufiekeit wurde der Proc. stv 
loideus an L.11. L. III und L. IV bi 
obachtet (12 Fäll 

Ktwas seltener sahen wir den Pro: 


stvloideus an L. III und L. IV (10 Fäll. 
Noch seltener wii der Pr t deu 





ın L. II und L. Ill vorhanden (5 Fäll \n 
seltensten waı ar l,okalisat ) ie Pı 
stvloideus an 5 Lendenwirbeln (2 I ' N 
2 oberen Lendenwirbeln |L. Lund L. IL (21 e)]. 
\bb. 6. Proc, styloideus bilateralis L. V. Spina bifida S, In 36 BER, I de ad. v (2 26 n L.iN 
und L.V (2 Fälle) und an mehreren Lendeı 
virbeln mit \usnahm« dieses der en 
;wischenwirbels zu sehen. Die multiplen Proc. stvloideum sind fast immer doppelseitig beobachtet wordeı 
Von 53 Fällen mit multiplen Proc. styloideus wurden nur in 5 Fällen Abweichungen von der sor. typischer 
hi der Lendenwirbel beobachtet. In 2 Fällen bestand der Lendenabschnitt aus 6 W irbeln. in 3 Fäller ıs 4 
27 Fällen stellte sich das Kreuzbein als eine Durchs hnittsvariante dar. Von den übrigen 26 Fällen wurde: 
mal Hiatus sacralis, 2mal Spina bifida S,. 7mal der vergrößerte Hiatus terminalis beobachtet In4# 1} 


sich das Sakrum auf dem Röntgenosramm nicht verfolgen 


Fortschritte a. d. « 


rebiete d. Röntgenstral Bid 
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Von 78 Fällen wurde der Proc. stvloideus ın 25 Fällen an einem Wirbel beobachtet: 2] 
am L. IV (Abb. 4). 3mal an L. III, Imal an L. V (Abb. 6). 

Der Proc. styloideus an einem Wirbel ist häufiger einseitig und lokalisiert sich öfters rı 
(Abb. 5). 

Der Proc. stvloideus wird ın sleichem Maße sowohl bei der SOT, tvpise hen Zahl der \W 
als auch bei den Plus- und Minusvarianten im lumbo-sakralen Abschnitte (Sakralisation. Lam] 
sation, Spina bifida oceulta usw.) beobachtet. 

Es ließ sich kein Zusammenhang zwischen regressiven oder progressiven Merkmaleı 
lumbo-sakralen Abschnitts der Wirbelsäule und dem Vorhandensein des Proe. stvloideu 
stellen. 

Zum Schlusse spreche ich meinen innigsten Dank Herrn Professor D. G. Rochlin für 


wertvollen Hinweise und Konsultation bei der Bearbeitung der vorliegenden Frase aus 


Schrifttum 

Il. Braus: Anatomie der Menschen. Bd.1I. Berlin 1927. 2. Broca: Sur les apophvyses styloid: 
Bull. d’anthrop. 1877. 3. Dusi: Atti dell Radunno Radiolori Alta Italia. Brescia. Ottobre 1928 {.D 
lafe: La eolonne vertebrale. Paris 1930. 5. Gegenbaur: Lehrbuch der Anatomie des Menschen. | 
IS09. 6. Grashev: Atlas typischer Rö-Bilder vom normalen Menschen. 5. Aufl. 1928 7. Hen H 
buch der syst. Anatomie des Menschen. Braunschweig 1871. Ss. R. Holitsch: Typische „Anon 
5. Hals- und 6. Lendenwirbel. Verh. d. Röntgen-Ges. Bd. 21, 1930. 9, Holl: Der Seitenfortsatz der I, 
wirbel. Sitzungsber. Akad. Wiss. Wien, Math.-naturwiss. Kl. 128, Abt. 3 (1920) 10. Hue: Contrib 
’etude des apophyses transverses. Ann. d’Anat. path.» (1928). I1. A. Köhler: Grenzen des Norn 
Pathologischen im Röntgengebilde. 6. Aufl. 1931. 12. Le Double: Traite des variations de la colonn« 
brale de ’homme. Paris 1912. 13. Luschka: Die Anatomie des Menschen. Tübingen 1863. 14. P 
Traite d’anatomie humaine. Paris. 15. Putti e Mandruzzato: I processi stvloidei delle vertebr: 
Radiologs. med. 15 (1928). 16. Rosenberg: Über die Entwicklung der Wirbelsäul (“erenbaurs M 
Jahrb. Bd.1 (1876). 17. Testut: Traite d’anatomie humaine. Paris 192] IS. Topinard: Ap 
styloides lombaires de ’homme. Bull. d’Anthrop. 1877. 19. Topinard: Sur une statistique des apopl 
styloides vertebrales chez ’homme. Bull., d’Anthrop. 1877 20. Vallois: La signification des apop! 
millaires et accessoires des vertebres lombaires. U. r. Soc. Biologie de Paris 1920 


\us der Universitäts-Kinderklinık Zürich (Direktor: Prof. Dr. G. Faneön 


Die angeborene Pylorusstenose des Säuglings im Böntgenbild 


Von Dr. H. Willi 


Oberarzt 


Mit 11 Abbildungen 


Schon wiederholt sind rönteenolorische Untersuchungen über die Prvlorusstenose beka 
gegeben worden. Daß es sich um eine vielversprechende Untersuchungsmethode handeln 


erhellt schon daraus, daß allein durch sie das erkrankte Organ in seiner ganzen Größe unmitt 
dem Auge sichtbar oemacht werden kann. Die Erkenntnisse. dıe dabeı vewonnen werden kor 
haben die Vorstellungen über das Geschehen bei dieser schweren Erkrankung wesentli 

tieft. Wohl brauchen wir in der Regel die Röntgenuntersuchung nicht für die Diagnose Pı 


stenose, Das Krankheitsbild ıst klinisch so markant. daß meistens auf den ersten Anhieb 
(iM \ 


die Diaenose eestellt wird. Für die Beurteilung der Schwere des Leidens und auch für 


\ 


der Therapie leistet aber die Röntgenuntersuchung Erhebliches und, was besonders hervorg« 
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erden muß. in relatıv kurzer Zeit. Die eroben Forts« hritt« aut dem (x bet der Ri 


estatten heute beim Säugling, ja sogar beim Neugeborenen genaue Untersuchungen und bi 


ehtieer Durchführung ohne irgendwelche Gefahr. 

Die vorliegende Arbeit bezweckt. die Ergebnisse der bisherigen Röntsenuntersuchungeın 
ınd zahlreicher eigener zusammenzufassen. In unserer Klinik wurden seit 1919 38 Fälle röntzeno 
oeisch untersucht. Alle waren klinisch charakterisiert durch heftiges bogenweises Erbrech 
eit den ersten Lebenswochen, Abmagerung. sichtbare Magenperistaltik Verstopfung od« 


tühle. also allen Kardinalsymptomen dıe wıı zuI Diaenos: der Pvlorusstenos« 


{ 4 


end« Man läßt da Kind 5—6 Stunden ste Bi 
‚xikation in dieser Zeit rektal Flü ki 


Die Methodik der Untersuchung ist folk 
ngetrockneten hydrolabilen Kindern muß wegen der Gefahr der Int: 


uveführt oder eine Infusion gemacht werden. Das Kind 
| 


ird dann ins gut erwärmte Röntgenlaboratorium (Tem 
ratur 20—22° C) gebracht. wo ihm eine Mahlzeit, bs 
70 e Frauenmilch und 5—10 x Citobarium mit 


tehend aus 
wird. Das Loch im Saurer darf nicht 


ie! Fl ısche vevebe n 


ı klein sein, um Verstopfung durch das Barium zu 


eiden \uch muß während des Trinkens immer wiedeı 
lie Flasche gut geschüttelt werden, um vrößere Barium 
nsammlungen im Zapfen zu vermeiden. In der Regel trinkt 

hungrige Kind die Nahrung sehr rasch und nur in 


Itenen Fällen ist die Sondenfütterunge notwendig. Häufig 





erbreehen die Kinder kurz nach der Nahrungsaufnahme 
einen Teil. ohne daß dadurch die Untersuchung verunmög 

ht wird. Die erste Röntgenaufnahme erfolgt sofort, die 
weite nach 3 Stunden, dann nach 5, 8. Il und 24 Stunden. 
Nach der zweiten Aufnahme erhält der Patient die Nahrung 
wieder wie früher in den gewöhnlichen Zeitabständen. Die 
\ufnahmen erfolgen in Hängelage und bei dorsoventralem 
Strahlengang (Abb. 1). Das Kind wird nie völlig entblößt, 
läckchen und Strümpfehen werden anbehalten. Für dis 
Durchleuchtung braucht es überhaupt nicht ausgezogen zu 
werden. Bei den Aufnahmen hält eine Schwester das Kind 
inter den Armen und fixiert gleichzeitig den Kopf. Eine zweite 
Hilfsperson fixiert das Kind von unten. Es muß bei der 
Haltung besonders darauf geachtet werden, daß die Wirbel 
säule in vertikaler Richtung steht; der Bauch darf nicht 
ın die Platte angedrückt und abgedreht werden. Mit den 





Wimberger Säuglinesbänkehen sowie mit dem Suspensoir: 

Bebe erhielten wir keine befriedigenden Bilder, weil durch \bb. 1. Haltung des Säuglings bs ler Auf 

N nahme Ik chweste It das ind unter der 

die Stellung in denselben ein Druck auf das Abdomen aus Die Sel ter hält das Kind u ra 
\rmen und fixiert gleichzeitig den Kopf. « 


eübt wurde, der die Magenform und -lage beeinträchtigt: 


a e1t4 ılfaury Sn 11 fi Li { 7 } ar 
\us demselben Grund erachten wir Aufnahmen in Bauch un H pP ei d n 


ge als nicht sehr zweckmäßig. Dieser Umstand erklärt 

) i N oe a 
vielleicht auch, warum Heile und sein Schüler Uhr eine außerordentlich starke R« 
bei den Stenosenmagen finden. Bei einer Fokushautdistanz von 70 em. 85 kV und 70 mA exponieren wi 


'/jo Sekunde. In neuerer Zeit durchleuchten wir jeweils noch die Kinder kurz nach der ersten Röntzenauf 

ıhme, um die Magenmotilität besser zu verfolgen. Selbstverständlich soll dieselbe nur kurze Zeit bs ruchen 
Wir haben ohne Bedenken und üble Folgen 1-1 Minute dazu verwendet 

Das Alter der erkrankten Kinder zur Zeit der Röntsenuntersuchung schwankt wischeı 


! Wochen und 5 Monaten. Bei 16 Fällen erfolgte die Röntgenuntersuchung im 1. Krankheits 


s. Tab. I Bei 


monat, bei 13 im 2.. bei 5 im 3.. bei weiteren 5 Fällen im 4 >. Krankheitsmonat 


er Untersuchung sind besonders Größe. Form. Lage. Tonus und Peristaltik. Wanddieke und Motili 
t des Magens beachtet worden. 

Die Größe des normalen Magens ist nach Untersuchungen von Hotz. Alvens u 

a. abhängig vom Volumen der aufgenommenen Nahrung und von der verschluekten Lu 

nach der Konsistenz der Nahrung und der Fütterunestechnik (Flaschenfütterune 


13% 





| 
| 
| 
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lioches im Zapfen, Löffelfütterung) verschieden groß ist. Sie wechselt, je nachdem der Mageı 
im Zustand der Peristole oder im Zustand der Erholung bzw. der Dilatation befindet (Th: 
togat 2). Meistens liest die untere Magenerenze zwischen Processus xvphoideus und Nabeln 
nie unterhalb des Nabels (Flesch und Peteri). Wenn man sich klar ist über die zahlre 
Faktoren. welche die Größe des Magens ausmachen. welche ıhn um das drei- bis vierfach: 
erscheinen lassen, so wird man nur in beschränktem Maße die Magengeröße für die Diaeno 
Pylorusstenose verwerten können. Vielfach wird angegeben (Hotz, Uhr u. a.) der Magen s: 
eroß. erheblich erößer als bei gesunden Kindern. Tatsächlich finden wir zuweilen einen gewalt 
Masen (Abb. 10), der weit mehr als ein Drittel der Bauchhöhle ausfüllt, dessen unterer P 
ans Becken reicht. dessen Pvlorus bis an die rechte seitliche Bauchwand anstößt. Dies: ato 
Riesenmagen finden sich fast regelmäßige unter unsern Fällen nur bei denjenigen Kıı 
Bei diesen Kindern 


stesn 


bereits seit Monaten Stenosenerscheinungen dargeboten haben. 


der andauernden Stenose zu einer Überdehnung des Magens gekommen. Sie fehlt bei 
seit 2 | Wochen erkrankt sind. Diese Beobachtungen entspreche: 


Kindern. die erst 2 
Heiles. der bei Operationen einen wesentlichen Unterschied In der Maseneröße jüng: re} 
älterer Pyloruskinder fand. Tab. I gibt eine Übersicht über die Magengröße von 38 Kindern 


den klinischen Erscheinungen der Pvlorusstenose, die unter den gleichen Bedingung: 


wurden. d. h. nach mehrstündigeer Fastenzeit und gleich nach der Bariummahlzeit. Die G 


ddes Magens und Abdomens wurde planimetrisch aus dem Röntgenbild berechnet. indem M 
und Abdomenbegrenzung zunächst durchgepaust und dann ihre Flächen auf Quadratmillın 
papier errechnet wurde. Wenn schon dieser Berechnung allein schon durch das Ausschalteı 
dritten Dimension große Fehler anhaften, so gestattet sie doch brauchbare Rückschlüsse. E 
sich. daß die Magengröße bei den Kindern, die bis zu 4 Wochen krank sind, erheblich kleine: 
bei den länger erkrankten Kindern. Während sie bei ersteren durchschnittlich 29 gem bet 
ist sie bei den älteren Patienten 40 gem. Auch ist der Magen im Verhältnis zum Abdomen | 
Bei den bis zu 4 Wochen kranken Kindern nimmt 


4 


bei den kürzere Zeit erkrankten Kindern. 
durehschnittlich 22,5%, der Bauchfläche ein. bei den älteren 30°,. Die Schwankungen :ilieser \ 
hältnıszahlen sind ganz besonders groß bei den älteren Patienten, weil bei diesen die üb« 
riesier eroßen atonischen Magen wesentlich häufiger sind. Diese sınd eine Ausnahme unter 
I6 Fällen. die in den ersten 4 Wochen der Erkrankung geröntet worden sind. Ein einziger (F 


macht mehr als ein Drittel des Abdomens aus. Auch der von Uhr dargestellte Fall H. K. ist 


Ttie! 
ta 


lich ein Einzelgänger. 
Vergleiche mit normalen Magengrößen zeigen. daß bei Pvlorusstenosen in den ersten W« 


die Vergrößerung eher die Ausnahme ist als die Regel. Die Vereleiche sind nieht ganz geı 


fertiet, da der normale Säurlinesmagen sich direkt nach der Breiaufnahme anders verh 
ın und befn 


der Stenosenmagen. Bei diesem setzen die peristaltischen Bewerungen solort 


sich der Magen im Kontraktionszustand. Beim gesunden Kind verhält sich der Mageı 
Sack. der erst nach einer gewissen Zeit sich zusammenzieht. 


wie ein 

Keineswegs darf aus der Größe des Magens ein Schluß auf die 
sezogen werden. In den schwersten Fällen, wo die Operation nicht zu umgehen war, ıst 
Auch der sehr schwere. von Priesel beschrie! 


Schwere der Erkraı 
der M 


nicht überaus eroß (s. Tab. 1. Fall 12 u. 17). 
Fall hat röntgenologisch keineswegs einen vergrößerten Magen. Andererseits gibt es bei 
leichteren Fällen enorm große Maeen (s. Tab. 1. Fall 19 u. 
Aus dem Verhalten der Magenblase, welche immer bedeutenden Anteil an der Mageı 
Sie ist keineswegs beı sehr großer 


>38). 


\ 


nimmt, kann nichts Gesetzmäßiges gefunden werden. 
besonders groß. Allerdings kann derselbe bei großer Magenblase noch entsprechend größer 
) Fälien Ist die Masenblase > Stunden nach der Mahlzeit eröber als dire kt 


nen. Nur bei 
derselben und darf angenommen werden, daß Aerophagie mit im Spiele ist. 
Zusamme nfasse nd läpßt steh über die Mage nqröße sagen, daß dieselbe absolut und auel 


zu) (rröße d: N Abdom« NS mit di A Daueı de Eı rankung zunımmt. 


In den ersten / Woch 
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/ krankung ıst der May „ Il. IN od. / normal roh l/s r/drOo T ı u rd f «dan fee fall 
ein Drittel des . Ibdomens « innimmt. Soleh: Riesen 
Dr: V. ryröße rung d: N Map HS 


nAdden u“ 


.. 1 TR ' 
‚getroften. 7 ht nicht parat { der N hey d; l. 

















Schwere Dauer \lter be ler (röl Maver \] 
der der Röntven 1. Abdl N 
Erkrankung Erkrankun: ıfnahı in 

6. 6 IW IM 12 DR 

B.G, I W 6 W I Ik 

m. oO I W 21, M 24 2 
. HH. E. 2 W , W 11% N 

Eu 2 W DW Io 32 
6.8 WU > W » W 143 13 
7.M.E 2 W  W 109 IN 
WW, H 2 W > W 10% 3 
Ss. H 3 W > M 142 >6 
iv, H. H 3 W  W 10 IS 
Il.K. M 3 W 6 W 120 30 
2. H.H > W 6‘ W 125 29 
13.8. H. ı W 6 W 122 22 
a. T 4 t W., 6 W 07 Y 
15. H. H. WW 6 W IB 31 
I6. Sch. H. t W., IzWwW 153 IN 
17. BB. H SW WW 127 13 
IS. («. W, 5 W SW Io 30 
19. G.B SW 21, M 160 73 
AU | (‚ BW. > \ Is IN 
21. R. K 6 W 6 W 1?0 17 
22. A. \ 6 MW W 146 % 
. NM ZW SW 114 IN 
24.L. A ZW IM IN 
25. K. H IW >» M 127 36 
©. H. L SW > M 113 36 
23. GL SW  M 132 I 
28. 1. G SW ; \] 120 35 
zu. 8. A SW.  M 
0. W. J II W 3M 153 34 
31. W. 1 II W 3M 156 67 
32.J. R 12 W. 3M II > 
33. Z R. 12 W 3 M. 142 31 
ss. F.K 3M tM 142 r5 
5. H.G 31, M. M 156 58 
6. BR. M. IM IM 130 4 
7.R.H. t M | M 157 tr 
8. T. W te M 91, M 161 74 

rmalk 
.H.D I W 127 34 
=. B.B I W 139 13 

F. J. >M 142 3 

E. M. 5M 170 > 


Die Magenform ist bei der Pvlorusstenose noch viel mannigfaltieer als beim Nor: 


keiner Erkrankunse des Säuerlinesmasens so eroben S hwankuns« n unterworlien wil 
ıngt durch das Wechselspiel von Erschlaffung und Erresuns 


rınge Wölbuns des Zwerchfells und Luftfüllune 


Körperbau ovale Rumpfforn 


a 
des Darms sind von si kundärer B« 
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Im Zustand der Erschlaffung ist die Magenform relativ einfach. schräg-oval oder dudelsackförı 
(Abb. 2a.b). Befindet sich der Magen im Erregungszustand, so ıst er schmaloval, biskuit 
Bei sehr tiefer Peristaltik treten eanz seltsame Masenformen au! 


Sanduhrmagen (f). wen 


stiefelförmig (ec, d. e). 





der eroßen und kleinen K 
vatur eine tiefe Einschnür 
besteht. ein Schnürmaseı 
wenn 2-4 solcher zirku 
Kinziehungen  besteheı 
Kaskadenmaeen (h), wenı 
tiefe Einziehung an der F 
erenze auftritt Bei | 
tonischen Maxen entsteht 





weilen eine Stierhorı 

( hampagnerglasform 
\bb.3 zeigt einen sehr sch: 
Schnürmagen mit drei 
lären Einziehungen. Ein« 
artıge Flaschen oder B 
form (1) entsteht, wenn 


Tonus ımı oberen Mageı 


N 


schnitt schlaff. im unterer 
c d 4: vorhanden ıst. Nie handı 
sich um Dauerformen. B 
soleıchen Masen kann maı 
verschiedenen Stadien allen 
lichen Formen auftreteı 
Kine Ausnahme mache: 
Ge vanz eroben schlaffen Mas 
welche ıhı plump« Kllıps: 


unverändert beibehalteı 


f J w; Von besonderer Art 
die Mawenform und 
wenn es sich um eıneı 
(Gastrospasmus (Lesı 
('offin) handelt Das Kraı 
heitsbildl ist ähnlich dei 


der Pvlorusstenose. Es bi 





ebenfalls häufiges starke | 


In 











zZ r. / brechen und starke Ab 
2, rung. Im Röntgenbild ersch 
der Maren auffallend 
Abb. 2. Magenformen bei deı [Pylorusstenose: a) schrägoval, b) dudel- spastisch, die ph sıolos 
sackförmig, ©) schmaloval, d) biskuitförmig, e) Stiefelform, f) Sanduhı ' 
Dehnbarkeit ıst start ven 


form, g) Schnürmagen, h) Kaskadenform, i) Birnform, k) Champagneı 
slasform, 1) Stierhornform. 


l 


dert, die Kapazit 


dessen vering wodure! 


Erbrechen bei Überschreiten einer gewissen Nahrungsmenge erklärt wird. Folgender F 
dafür sehr charakteristisch. 
ständiges Erbrechen, jed 


Margrit Sch. Geburtsgewicht 10 Pfund (zewogen!). Seit der Geburt 
Bei der Aufnahme 8 Monate alt, Gewicht 4700 ; 


im Bogen. Gewichtsabnahme, schlechtes Gedeihen. 
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63 em. hochgradig dystrophis« h, schüttet von 700 x Tagesflüssiekeit 270 x heraus. deutliche M 
‚ber keine Peristaltik sichtbar. Magenausheberung 3 Stunden nach der Mahlzeit erfolglos. Anschließende M 
pülung fördert eine große Menge brauner Nahrungsreste und viel Schleim heraus. Während di nzen N 
‚ufenthaltes starkes Schütten, wiederholt dyspeptische Stühle. Gleiehmäßige Gewichtszunahı 
‚ach 214 Monaten bei salzreicherer Nahrung. Bei der Entlassung mit 121, Monaten wiegt d Kind 6700 
Länge 66 em. Daheim ist das Kind noch während 8 bis 9 Wochen schwierig. nachher nie mehr Mawend 
störungen, gutes Gedeihen, allerdings immer aufgeregt und reizbaı 

Das Röntgenbild (Abb. 4) mit 85 Monaten zeigt einen auffallend kleinen. kontrahierten { henf 
anz unter den Rippen versteckten Magen, dessen Größe bloß 6°, der Bauchfläche ausmacht Mit 8 hı 


ereibt eine erneute Magendurchleuchtung einen sehr großen Magen mit ziemlich lebhafter Perist 
Nach Barret und Chauffouı besteht beı deı Pvlorusstenos« häufıe eine D tTatıoı dla 


präpvlorischen Masenabschnittes wortlureh dieser schüsselförmie alseewen er ehr 414 





Ü 





\bb.3. Schnürmagen mit 3 tiefen zirkulären Einziehungen 


\bb. 4. Gastrospasmus bei 8 Monate altem Säugling; kleiner, kontrahierter flaschenförmi 
Rippen versteckter Maren 

(Abb. 5). Diese lokale, am unteren Magenpol sich auswirkende Dilatation geht der allgemeinen 
Erschlaffung des Magens voraus und tritt schon früh nach Beginn der Stenose auf. Sir 
charakteristisch für die Stenose sein. Sie wird besonders deutlich, wenn sich der untere Mageı 
ıbschnitt im Zustand der völligen Erschlaffung befindet. Das besondere dieser Dilatation ist di 
steile Anstieg der großen Kurvatur zum Antrum. Darauf muß Wert geleert werden. da auch 
bei normalen Masen häufige der untere Magenpol schüsselförmige erscheint. Unter unseren Fälleı 


von Pylorusstenosen finden sich 14 mit dieser charakteristischen lokalen Veränderung. Es ist also 
ein häufiges. aber ım Rönteenbild keın konstantes Symptom Dies ıst keineswegs ver Inder 
lıch, da dieser \bschnitt trotz der Dilatation noch kontraktionsfähig ist und seine Forn erander! 
kann. Direkte Beziehungen mit der Schwere der Erkrankung bestehen nicht. 10 der Fälls ıre 


hwer. { leicht. In den Fällen. wo der vanze Masen erschlafft, ıst deı prap\ lorısche Magenabschır 
ıiweilen ganz gewaltig überdehnt und reicht bis zum kleinen Becken. Wieweit der Pvlor 

ıch unten sinken kann, hängt von der Beweglichkeit und Dehnbarkeit des Ligamentum hep 
iuodenale ab, das am oberen Duodenum ansetzt und damit den Pvlorus mehr oder weniger fixieı 


Rı 4 > w r | i 
nter normalen Verhältnissen sind Verschiebungen nach den Seiten und unten in beschränkten 
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Maße möglich. wie man sich bei Sektionen überzeugen kann. Bei der Pvlorusstenose sind 


Verhältnisse diesbezüglich nieht ganz geklärt. In der Regel verschwindet der Pvlorus b« 


nehmender Masengeröße im Röntgenbild. da er dureh den sehr dehnbaren nach unten und r 

sich ausweitenden Magen überlagert wird, der, wie Theile vezeizt hat, ım distalen Teil der pP 

pvlorica nach hinten abknickt. 
Der Canalis pylori ist bei unseren Pylorusstenosen nur in 5 Fällen schön zur Darstelluı 


kommen und erscheint dann. wie Engel «ezeiget hat. lane und feinstreifie (Abh. 6). Auf 


Bildern hat das Antrum die Form eines kurzen, scharf abgeschnittenen konischen Zapfens 
Die Laze des Maxwens ist ins. 


ng charakteristisch bei der Pvlorusste: 





als die Magenachse fast immer schı Tr 


stellt ıst, oft sehı steil von obs n Ink 


\ unten rechts verläuft. Beim norn 
\ 


vw 





tn 


\bb.5. Dilatation des präpvlorischen Magenabschnittes mit steilem Anstieg der großen Kurvatur zun 


\bb.6. Lang- und feinstreifiger Pyloruskanal. 


Magen ist sie meistens horizontal (Trumpp. Mavor, Theile u. a.). Die schiefe La 
der Pvlorusstenose scheint mir besonders durch das Verhalten des präpvlorischen Mag: 


Ks gel 


abschnittes bedingt zu sein. Dieser hat die Neigung, sich nach rechts und unten aus; 
Die Rechtsverziehung allein ist nicht charakteristisch für die Stenose. wie Heile anzıbt. 
dazu noch die Neigung des präpylorischen Abschnittes, nach unten sich auszudehnen. Die s 
Lage des Magens fehlt bei unseren Fällen nur 4mal. Sie bleibt auch erhalten. wenn die A 
nahme in Bauchlage, ja sogar wenn sie in Kopfhängelage gemacht wird. 

Von dıaenostischem Wert ist. wie Hotz eezeiet hat, der radıolorısche Nachweis einer 
diekten Magenwand. Sie ist bei nicht kontrahiertem Magen bei der Pylorusstenose etwa 
diek. während sie beim normalen Magen bloß 1.5 mm beträgt. Sie kommt nur zur Darstellung 


lufteefüllte Darmschlingen, in der Regel das Colon transversum. der großen Kurvatuı 


anlieeen. Es summiert sich also dazu noch die Darmwanddicke. Die Magenwanddicke ist 
unseren 38 Fällen 27mal nachgewiesen worden. In einem Fall beträst sie bloß I mm. in 7 2 
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:n 15 3mm, in 24mm und in 2 bis 6mm. Vielfach kommt sie nur an einer kleinen Stelle zuı 
\nsicht. Wiederholt ist ste entlang der ganzen großen Kurvatur sichtbar, wobei eine Zunahm« 
er Wanddicke im präpylorischen Abschnitt auffällt (Abb. 7). Bei den Fällen, die schon mehrer: 
Wochen Stenosenerscheinungen haben, ist die verdiekte Magenwand häufige: ı finder Bei 


» Fällen mit stärkster Wandverdiekung bestand sehr schwere Gastriti 

Als radiolorisch wichtigstes und häufiestes Symptom bei der Pvlorusstenose wırd von alleı 
\utoren die abnorme tiefe Peristaltik angeführt. Beim normalen Säugrlinesmagen sind bei flü re] 
Nahrung die peristaltischen Wellen in deı 
Resel oberflächlich, vielfach nicht zu eı 
kennen. Bei der Pvlorusstenose sieht man 
häufie auf dem gleichen Bild neben obeı 
flächlichen sehr tiefe spitzwinklige Ein 
iehungen. Sie treten an der großen und 
kleinen Kurvatur auf, setzen hoch oben am 
Corpus an. Durch sie können im Röntgen 
hild die früher erwähnten seltsamen 
Vlagenformen entstehen. Vermißt werden 
sie einzige bei den atonischen Riesenmagen., 
wo eine vollständige Erschlaffung der 
Masenwand eingetreten Ist. Sehr schöne 
Beobachtungen über die Peristaltik sind 
von den französischen Radiologen Barret 
und Chauffour gemacht worden. Sie 
sahen bei der Durchleuchtung einen ähn 
lichen Verlauf der Magenbewerungen wie 
bei Stenosen der Erwachsenen. Der Magen 
versucht das mechanische Hindernis zu 
überwinden, indem er sich periodisch 
maxımal anstrenget. Es folgen sich eine 
Reihe tiefer peristaltischer Wellen. bis 
es zu einer sog. Anstrenzungskrise (cerise 
d’effort) kommt. Dann wird der Magen 
plötzlich infolge Ermüdung schlaff. unb« 
weelich. Nach einiger Zeit setzt wieder die 





lebhafte Peristaltik ein. Es wechseln also \hbh. 7. Verdiekte Mavenwand,. entlang deı 

\nstrengung und Erschöpfung. Dieses sog Kurvatur sichtbar, 3—6 mm dick, beträchtliche Zunahm« 
Kampfsvndrom (.svndröme de lutte‘‘) soll der Wanddicke im präpylorischen Al 

für die Stenose pathognomonisch sein. 

Wir konnten die Anstrengungskrisen wiederholt bei unseren Pvlorusstenosen beobachten. Si. 


ind ganz besonders eindrucksvoll bei den schweren und erst kurze Zeit erkrankten Kindern 


zewesen. Bei diesen sind sie in unregelmäßigen Zeitabständen aufgetreten, oft mehrere kur 
hintereinander, dann wieder erst nach längerer Pause. In einem sehr schweren Fall, der zuı 
Operation kam, sind sie außerordentlich rasch hintereinander aufgetreten. Während der Kı 
höpfungsperiode ist es nicht zur völligen Erschlaffung der Magenwand gekommen. Es sind 
noch oberflächliche Wellen deutlich zu erkennen gewesen. Bei Säuglingen, die mehrere Wocher 
(der Monate an Pvlorusstenose erkrankt sind. entgehen sie der Beobachtung leicht, weıl sie viel 
Itener auftreten. 
Es liegt in der Natur des Leidens, daß eine verzögerte Magenentleerung beı Pvloru 

indern bestehen muß. Heile hat derselben größt: prognostis« he Bedeutung zugemesser Bein 


sunden Säugling sollen nach 3 Stunden keine Kontrastmassen im Magen mehr nachweisbar 
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sein. Beim nervösen Erbrechen bzw. einfachen Pylorospasmus ist die Magenentleerung nicht 
zögert. Im Gegensatz zu diesem reinen Spasmusmagen hinterläßt der Tumormagen eineı 
trächtlichen Dreistundenrest. Wir haben unter unseren Röntgenserien 5 Fälle, bei denen nach 
und mehr Stunden nichts oder nur Spuren der Kontrastmassen den Magen verlassen haben. \ 
davon mußten operiert werden. Zwei lehrreiche Fälle seien kurz angeführt. 

#250 &, 3 Wochen Brust, dann Halbmilch. Seit der Geburt Schütten un 


Hans B. Geburtsgewicht 
Aufnahme in die Klinik mit 5 Wochen, Gewicht 3240 ı 


brechen im Bogen, Abmagerung, Verstopfung. 
elendes, verfallenes Aussehen, sichtbare Magenperistaltik. 


Das Röntgenbild zleich nach der Kontrastmahlzeit 
Tonus vollkommen erhalten hat. Nach 24 


(Abb. 8) zeiet zunächst einen mäßig veror: 
ten peristaltikreichen Magen, der seinen St 





8 


Abb. 8. Aufnahme gleich nach der Kontrastmahlzeit, mäßir vergrößerter Maren mit tiefen peristalt 
ziehungen und vollkommen erhaltenem Tonus. 


} 


uber 


Abb. 9. Derselbe Magen 24 Stunden später. Keine Spur der Kontrastmassen ist in den Darn 
kompletter Pvlorusverschluß. 


(Abb. 9) ist noch keine Spur der Kontrastmassen in den Darm ausgetreten. Ein Teil derselbe: 


brochen worden. 
Es mußte in diesem Fall ein völliger Pylorusverschluß angenommen und die Opera 


vorgenommen werden. 

Bernhard G. Geburtsgewicht ? 4 Wochen gestillt, dann Allaitement 
im Bogen, Verstopfung, Hungerstühle, Abmagerung. Aufnahme in die Klinik mit 10 Wochen, Gewicht 31 
stark dystrophisch, schüttet viel, bricht selten im Bogen, Magenperistaltik sehr häufig sichtbar, Ma 


mixte, Seit der 4. Woche Erbri 


heberung ergibt enorme Retention. 
Das Röntgenbild zleich nach der Mahlzeit (Abb. 10) zeigt einen gewaltigen dilatierten Magen, der 
Tonus ganz verloren hat. Nach 24 Stunden (Abb. 11) ist noch keine Spur des Breies ausgetreten 
Dieses Kind hat auf konservative Behandlung sehr gut angesprochen. Folglich kanı 
Pvlorusverschluß nicht ein vollständiger gewesen sein. Röntgenologisch ist es eine Scheinreteı 





Die angeborene Pvlorusstenose des Säurlines im Röntsenbild 


17,2 
Der überdehnte schlaffe Magen vermag sich nur teilweise zu entleeren. Im präpvloris 
tejl bleibt die Nahrung am längsten liegen, das Barıium der Kontrastmahlzeit sammelt 


N I 
lie Kraft aufbringst ı der |] 


seiner Schwere hier an und bleibt liegen. da der Magen nicht « lub 
höhe. die notwendig ist, um diesen Teil zu entleeren. 
Diese beiden Fälle weisen auf die Bedeutung des Tonus. Wir dürfen einen kompletten Pvlorus 
verschluß nur annehmen, wenn bei sechs- und mehrstündiger völliger oder fast völliger Retention der 
Magentonus gut erhalten ist. Die Operation 
dürfte dann absolut indiziert sein. Wir haben 
t Fälle. die ganz in diesem Sinne spreche: 


Bei atonischem Magen dürfte sie nächst 





Abb. 10. Gleich nach der Mahlzeit ein mäc htir dilatierter atonischer Magen 


Abb. 11. Derselbe Magen 24 Stunden später. Keine Spur des Breies ist ausgetreten, Scheinretent 
Wir haben 7 röntgenolorisch untersuchte Fälle mit sehr schlaffen Masen 


nicht angezeigt sein. 
t Fälle sind sogar leichtere gewesen. Alle haben au 


Klinisch gehören sie nicht zu den schwersten. 
die konservative Therapie gut angesprochen, so daß die Operation gar nicht in Frage gekommen 


Zusammenfassung 


I. Es wird über rönteenologische Untersuchungen an 38 Kindern mit angeborener Pvlorus 


stenose berichtet. 


2. Die Mageneröße nimmt absolut und relativ zur Größe des Abdomens mit der Dauer der 


Krkrankung zu. In den ersten 4 Wochen ist der Magen klein oder normal groß. Atonische Riesen 


magen werden häufig bei älteren Pylorikern angetroffen. Die Vergrößerung des Magens geht 
icht parallel der Schwere der Erkrankune. 

3. Die Magenform ist aktiv bedingt. beim gleichen Kind außerordentlich 
Beim sog. Gastrospasmus sind Form und Größe 


wechselnd jt 


ach dem Erregungeszustand der Magenwand. 
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von besonderer Art. Häufig wird bei der Pylorusstenose eine schüsselförmige Dilatation des ı 
pvlorischen Magenabschnittes sefunden. 

t. Die Magenachse bei der Pvlorusstenose ist ın der Regel schräg eestellt. 

5. Die verdiekte Magenwand wird in 67%, der Fälle beobachtet. Sie wird häufige: 
Kindern, die schon längere Zeit Stenosenerscheinungen haben, angetroffen. 

6. Die tiefe lebhafte Peristaltik ist außerordentlich charakteristisch und fehlt nur 
den atonischen stark dilatierten Mägen. Das pathognomonische „‚syndröme de lutte” (Baı 
und Chauffour) ist wiederholt bei der Durchleuchtung beobachtet worden. Es ist bei den jün«« 
Patienten besonders deutlich. bei älteren Pvlorikern kann es der Beobachtung entgehen 

7. Die Magenentleerung ist immer deutlich verzögert. Nach sechs- und mehrstüı 
völliger Retention ist die absolute Indikation zur Operation nur gegeben, wenn der Magen sı 
Tonus erhalten hat. Bei atonischen Mäsen Ist die Operation nicht ohne weiteres anvezelvot 

Zum Schluß muß darauf hingewiesen werden, daß die Röntgenuntersuchung der Prvlo: 
stenosen nicht bloß eine praktische Bestätigung und Ergänzung zur Diagnose ist. Sie gibt 
außerordentlich- klares Bild über die Vorgänge bei dieser Erkrankung und verdient eine führeı 
Stellung bei der Beurteilung der Schwere der Erkrankung und der Wahl der Therapie einzunehn 
In einer zweiten Mitteilung soll diese Frage unter Berücksichtigung der klinischen Erscheinun: 


eingehend behandelt werden. 
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Ein Fall von Hemihypertrophie des Gesichts 
Von Medizinalrat Dr. D. Campbell 


Mit 2 Abbildungen 


In den Lehr- und Handbüchern wird die Hemihypertrophie des Gesichts meist bei den N 
venkrankheiten unter den Trophoneurosen im Anschluß an die Hemiatrophie des Gesichts erw 
Das ist mehr ein äußerlicher Grund. Denn während für die Hemiatrophie des Gesichts Beziehun 
zum Nervensystem zu Erkrankungen des Trigeminus, Sympathikus oder zentraler geleg 
Abschnitte des Nervensystems in vielen Fällen nachgewiesen sind, trifft dies nur für weı 
Fälle von Hemihypertrophie zu. Bei ihr handelt es sich offenbar in der Mehrzahl der Fälle un 
kongenitale Anomalie. Mehrfach war sie mit einer Hypertrophie der Extremitäten der gl 


oder der anderen Seite verbunden. Motilität, Sensibilität, vasomotorische und sekretorische F 
tionen waren meist intakt. Bei Fällen, die in der Kindheit zur Beobachtung kamen, wurde w 
holt eine Beschleunigung der Zahnentwicklung auf der hypertrophischen Seite gesehen. Dis 
scheidung, ob es sich um eine aneeborene oder eine erworbene Hvpertrophie handelte. war ı 


Fällen nieht mösglich. 
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Manche Autoren erwähnen die Hemihypertrophie des Gesichts im Zusammenhang mit dem 
partiellen Riesenwuchs. Dies hat den Vorzug, daß damit nichts über die Pathogenese. die nicht 
inheitlich und noch wenig geklärt ıst, vorweggenommen wird. Beim partiellen Riesenwuchs 
kann es sich um eine gleichmäßige quantitative Massenzunahme aller Gewebsteile eines Körpeı 
‚bschnittes oder um das Überwiegen des Wachstums der einen oder der anderen Gewebsart handeln 
Neben hypertrophischen Veränderungen können sleichzeitie auch dystrophische Veränderungen 
vorhanden sein. Der Ausdruck Hypertrophie für solche Fälle ist genau genommen nicht richtig 
ıber es ist üblich, ihn auf diesem Gebiet auch in Fällen mit qualitativen Veränderungen zu veı 
wenden. Pathogenetisch handelt es sich wahrscheinlich in den meisten Fällen um eine Anomalii 
auf kongenitaler Grundlage. In manchen Fällen hat man Traumen. entzündlichen Prozessen oder 
venösen Stauungen eine ursächliche Rolle zugeschrieben. 
In anderen Fällen war eine Abhängigrkeit der Wachstums 
stejererunze von zentralen oder peripheren Teilen des Nerven 
systems anzunehmen. Hierher gehören die partiellen 
Wachstumssteigerungeen, die man bei Neurofibromatose 
Syringomyelie, Erkrankungen sympathise her Nerven der 
trophischen Zentren der Rerıo subthalamica oder peripherer 
Verven beobachtet hat. 

Diese kurzen Bemerkungen genügen. um zu zeigen, daß 
die Hemihypertrophie des Gesichts weder symptomatisch 
noch ätiologisch ein scharf umrissener Krankheitsbeeriff ist. 
Das Röntgenverfahren, das für den Nachweis der Ver 
änderungen an den Knochen unerläßlich ist. konnte auf 
diesem Gebiet erst spät angewendet werden, nachdem die 
Technik der Schädelaufnahmen verbessert worden waı 
Die verwertbare Kasuistik ist daher nicht eroß und dis 
Mitteilung eines röntgenologisch untersuchten Falles eı 
scheint angezeigt. 

Es handelte sich um einen jungen Mann von 20 Jahren, den 


Herr Prof. Schob zu mir xweschickt hatte. Er hatte keinerlei Bi 


schwerden, was aber sofort an ihm auffiel. war eine erheblich-+ 





\symmetrie des Gesichts. Die rechte Gesichtsseite war deutlich größer 4 ® 
ıls die linke. Schon äußerlich war zu erkennen, daß an der Vergröß: 
rung sowohl die Weichteile als auch die Knochen beteiligt waren Abb. | 

\bb. 1 läßt das Wesentliche erkennen. Die Entfernung vom 
Nasenrand zum inneren Augenwinkel ist rechts größer als links 
Die rechte Wange und die Gegend vor dem rechten Ohr ist rechts stärker vorgewölbt als links. Auch der Unter 
kiefer ist rechts breiter als links. Der rechte Mundwinkel steht infolge der größeren Länge der rechten Wan: 
tiefer, Rechts besteht eine deutliche Protrusio bulbi. Auf dem Bild ist dies nicht so auffallend als in Wirklichkeit 
Die ganze Gesichtshaut zeigt zahlreiche somm« rsprossenähnliche Pigmentflecke. Am Gehirnschädel findet sich 
nur eine geringfügige Asymmetrie. Dagegen ist die rechte Hälfte des harten Gaumens wesentlich breiter als die 
linke. An dem gut erhaltenen Gebiß besteht kein erheblicher Unterschied zwischen rechts und links. Die beiden 
Zungenhälften sind gleich groß. 

\ls sich der Junge Mann entkleidet hatte, war ohne weiteres zu bemerken. daß am linken Arn m Ober 
ırm, Unterarm und an der Hand die Muskulatur voluminöser und kräftiger war als rechts. Die Länge deı 
\rme war beiderseits vollkommen gleich. Der junge Mann gab an. daß er von jeher Linkshänder sı Bei der 


Rörtgenuntersuchung der Hände und Vorderarme zeigte es sich, daß die Knochen links eine Spur breiter waren 
1 . . 
ıls rechts. Pathologische Veränderungen morphologischer oder funktioneller Natur waren weder rechts noch 


nks an den Armen nachweisbar. Am Rumpf und an den Beinen fand sich kein Unterschied zw hen rechts 
ınd links. 


\uf der Haut, besonders am Rücken wie schon erwähnt aber auch im Gesicht ‚fanden siel hlreich« 
eine hellbraune Pigmentflecke, außerdem am Rücken drei eroße dunkelbraune Flecke. Es handelt h um 
me ntfle« ke, wie man sıe oft bei der Neurofibromatose St ht H wutfibrome yaren jeden h nicht rt! ınde n. 


uch waren nirgends unter der Haut Knötchen zu fühlen 





| 
| 
| 
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Im übrigen ergab die Untersuchung nichts krankhaftes, keinen Anhalt für eine Nervenerkrankune. | 


Störungen von Seiten der Hirnnerven. Der Augenbefund war abgesehen von dem stärkeren Hervortrete:ı 


rechten Auges normal. Die Röntgenuntersuchung des Brustkorbs ergab ebenfalls nichts krankhaftes, 


Der junge Mann gab an, daß die Asymmetrie des Gesichts, das stärkere Hervortreten des rechten Aus 
Linkshändigkeit, seit seiner Kindheit bestanden hätten. Niemals habe er Beschwerden im Bereich des G 
gehabt. Ob die Asymmetrie im Laufe der Zeit stärker geworden sei, und ob die Zähne auf der rechten Seit: | 
aufgetreten seien, konnte er nicht sagen. Die Bilder aus seinem 7., 13., 14. und 17. Lebensjahr, die er mir z 
machen es wahrscheinlich, daß die Asymmetrie und die Protrusio bulbi zwischen dem 13. und 17. 
nommen hat. In seiner Familie soll etwas derartiges noch nicht vorgekommen sein. 


Einen besseren Aufschluß über die Ausdehnung und die Art der Knochenveränderungen ergaben erst 


Jahı 


Röntzenaufnahmen des Schädels. 

Die okzipito-frontale Aufnahme (Abb. 2) zeigt die beträchtliche Verbreiterung des Unterkiefers r 
die Weichteilverdickung der rechten Wange, die Verdiekung und Verdichtung des Oberkiefers. Verdieku 
Die Oberkieferhöhle ist rechts vollkommen verschattet \ 
\ufnahme allein nicht entsch:« 
leile der Orbita d 


und Verdichtungen an der Schädelbasis rechts. 
das rechte Felsenbein erscheint tiefer verschattet, doch läßt sich aus dieser 
inwieweit die Verschattung vom Felsenbein selbst bedingt ist und inwieweit davorliegende 
mitbeteiligt sind. 

Die okzipito-frontale Aufnahme, bei 
verdichtungen in der Augenhöhlenwand 
teilieten Abschnitte des kleinen und des 
Orbita durch Hyperostosen verkleinert ist. 
mittleren Schädelgerube und des Oberkiefers. 

Von den seitlichen Aufnahmen zeigt die von links nach rechts die Vergrößerung ds 


des Wangenbeins, vor allem aber einen dichten, scharf begrenzten Schatten, der auf dis 
Die genaue Lokalisation dieses 


der die Felsenbeine nicht in die Augenhöhlen projiziert sind, läßt Kn 
erkennen. Es handelt sich dabei um die an der Bildung der Orbit 
sroßen Keilbeinflügels und des Wangenbeins. Man sieht, daß dis 

Die Aufnahme zeigt au h Hyvperostos: n ım Berei h d« N Boder 


ro hten | nterki 
(segend vor una 


halb des Keilbeinkörpers projiziert ist und dieses zum Teil verdeckt. Sel 


ist schwierig, aus dem Vergleich mit den anderen Annahmen glaube ich aber schließen zu dürfen, daß eı 
den verdickten und verdichteten großen Keilbeinflügel der rechten Seite bedingt ist. Dieser Teil des Keilbı 
ist an der Bildung der hinteren Orbitalwand, der Bildung des Bodens der mittleren Schädelgrube und der W 
Das seitliche Ende des kleinen Keilbeinflügels läuft in eine diffus verdichtete 7 


I 


der Fossa temporalis beteiligt. 
In der Felsenbeingegend finden sich wiederum Verdichtungen, deren genaue Lage schwer zu bestimme: 


aus. 
ist nicht erkennbaı 


Am Stirnbein sieht man leicht verstärkte Impressiones digitatae. Die Kranznaht 
Die seitliche Aufnahme von rechts nach links läßt die nach vorn vorgebuchtete Kontur des rechten Ol 


kiefers besser erkennen als die Aufnahme von der anderen Seite. Der in die Gegend vor und unterhalb des K 


beinkörpers projizierte Schatten hat eine etwas andere Form und Lage, er 
Dies zelvt, daß er einem weıt von d« I \« di ınebene 


- ist erößer und liegt noch tiefer 


weiter vorn als auf der Aufnahme von links nach rechts. 


Ich glaube, daß es sich wiederum um den rechten großen Keilbeinflüzel 


fernten Knochenteil angehört. 
Auch diese Aufnahme zeigt leicht verstärkte Impressiones digitatae. Die Kranznaht ist auch hier nicht erkeı 


Die Knochenveränderungen betreffen demnach folgende Knochen der rechten Seit: 


Unterkiefer, Oberkiefer, das Wangenbein, den kleinen und den großen Keilbeinflügel 
auch den Keilbeinkörper, die Wandung der Orbita, den Boden der mittleren Schädelgrube, 
leicht auch das rechte Felsenbein. Die leicht verstärkten Impressiones digitatae und die Un 
barkeit der Kranznaht sprechen für eine etwas vorzeitige Svnostose dieser Naht. die aber erst 
einer Zeit erfolgt sein muß, als das Wachstum des Gehirns schon nahezu abgeschlossen waı 


es besteht keine Schädeldeformität und die Verstärkung der Impressiones digitatae ıst nur g 


um 


geringfügig. 

Da die rechte Gesichtsseite nicht nur größer ist, sondern im Röntgenbild auch Struktur\ 
änderungen an den Knochen zeigt, besteht kein Zweifel, daß es sich um eine rechtsseitige Hen 
hypertrophie und nicht um eine linksseitige Hemiatrophie handelt. Es gibt Fälle, wo man many 
eines Röntgenbefundes im Zweifel sein könnte, welche Seite die abnorme war. 

Der Vergleich der Photographien des jungen Mannes aus verschiedenen Lebensjahren n 
es wahrscheinlich, daß die Hemihypertrophie in den Wachstumsjahren einen progressiven | 
rakter gehabt hat. Gegenwärtig scheint die Veränderung zum Stillstand gekommen zu sein 
das Vorkommen kongenitaler Hyperostosen der Gesichtsknochen, die während des Wachstun 
alters einen progressiven Charakter haben, dann aber zum Stillstand kommen, hat Schi 


Ä 
\ 


hingewiesen. Der Exophthalmus ist wahrscheinlich eine Folge der Abflachung der Orbita d 


die Hyperostosen. 
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Die Linkshändigkeit, die stärkere Entwicklung der Muskulatur und die geringe Verbreiterung 
ler Knochen am linken Arm, zeigen keinerlei pathologische Merkmale. Es liegt hier eine ange 
‚orene funktionelle und morphologische Überwertiekeit des linken Arms vor. Da angeborene 
\nomalien mit Vorliebe gehäuft auftreten. spricht dies dafür, daß auch die Hemihvpertrophie 
les Gesichts auf kongenitaler 
Grundlage entstanden sei. Aus 


ler Linkshändiekeit wird man 


‚uf eine Überwertigkeit bzw. par- 
tielle Überwertirkeit der rechten 
Großhirnhemisphäre schließen 
türfen. 

Auch die Pigmentflecke wird 
nan als Zeichen einer kongenitalen 
\nomalie ansehen dürfen, auch 
wenn sie erst im Laufe des Lebens 
ufgetreten sein sollten. Derartige 
Flecke wurden in auffallend vielen 
Fällen von partiellem Ric senwuchs 
o@gehen. nach Feriz in 43°, der 
Fälle. Da solche Flecke auch sehr 
oft die einzige Hauterscheinung 
bei Neurofibromatose sind und 
auch partielle Wachstumssteige 
rungen bei der Neurofibromatose 
vorkommen. ıst an die Mösglich- 
keit zu denken. daß eine Neuro 
fihromatose vorlieet. Bei den bis 
her bekannt gewordenen Fällen 
von Hemihypertrophie des Ge 
sıchts bei Neurofibromatose waren 
ıber stets Hautfibrome. meist 
erobe l‚appenfibrome, auf der 
hypertrophischen (esichtsseite 
vorhanden. Hier finden sich nir 
sends Hautfibrome und keine An 
haltspunkte für das Vorhandensein 
von Neurofibromen. Ein Beweis 
für das Vorliegen einer Neuro 
fibromatose ist mithin nicht «e- 
seben, aber die Neurofibromatose 
läßt sich auch nieht mit Sicher 


heit ausschließen. Daß ähnliche 





\bh 


Hvperostosen am Schädel wie im 

orlıiegenden Fall bei Neurofibromatose vorkommen können Zeigt eine Beobaı htung von Stahnkoe 
Die Möglichkeit einer Neurofibromatose sollte jedenfalls bei jedem Fall von partiellem Ries 
vuchs in Betracht gezogen werden. Anhaltspunkte für ein Nervenleiden anderer Art sind hier 


cht vorhanden. 


Wenn auch Strukturveränderungen beim partiellen Riesenwuchs nicht selten sind. so wird 
ın sıch doch fraeen müssen. ob nıcht em erworbener krankhafter Pro eb) IN Bi tra ht I 4 heı 
Ks wäre zu denken an eine halbseitige leontiasis ossea, eine Ostitis fibrosa der Gesichtsknochen 
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und die Perisinuisitis hyperplastica oder Ostitis perisinualis hyperplastica, über die Bertol: 
interessante Beobachtungen mitgeteilt hat. Bei der letztgenannten Krankheit handelt es 
um einen von den Nebenhöhlen der Nase, oft auch von der Keilbeinhöhle ausgehenden 


zündlichen Prozeß, der zu reaktiven Hyperostosen der benachbarten Knochen, oft 


der Schädelbasis führt. Gegen die genannten Krankheiten spricht das Aussehen der 
ten Unterkieferhälfte, die die Merkmale einer reinen Hyperplasie zeigt. 
anderer kongenitaler Anomalien und das Fehlen subjektiver | 
Erkrankung im Bereicl 


Dagegen spı 


auch die Anwesenheit 
schwerden und aller Anhaltspunkte für eine durchgemachte 
(Gesichts. 

Nach alledem glaube ich annehmen zu dürfen, daß es sich um eine Anomalie auf koı 
taler Grundlage handelt, die in die Gruppe des partiellen Riesenwuchses gehört. Auch 
es sich um eine Neurofibromatose handeln sollte, wäre eine Entstehung auf kongenitaler Gı 
selbst eine Krankheit ist. die auf kongeı 
Grundlage entsteht. Daß ein erworbener krankhafter Zustand vorliert,. erscheint 
aber auch dieser Fall bestätigt die Erfahrung, daß die Untersch: 


lage anzunehmen. da die Neurofibromatose 


unwahrscheinlich, 
schwierige sein kann. 


Zusammenfassung 
Verf. berichtet über einen Fall von rechtsseitirer Hemihypertrophie des (sesichts bi 


die Röntgenuntersuchung eine Volumenszunahme und auch Verdiehtungen der Knochen 


Seite ergibt. Der rechte Augapfel ist infolge der Abflachung der Orbita etwas prominent 
Zahlreiche Pıementfle: ke am Kör 


rungen von Seiten der Hirnnerven sind nicht vorhanden. 
N, 


lassen an Neurofibromatose denken, es sind aber keine Hautfibrome vorhanden und kein: 
fibrome nachweisbar. Es handelt sich wahrscheinlich um eine zum partiellen Riesenwuchs gehöı 
anseborene Anomaliıe. die anscheinend im Wachstumsalter einen progressiven (C'haral er vel 
hat. Strukturveränderungen kommen auch beim angeborenen partiellen Riesenwuchs vor. ma 
aber die Unterscheidung von erworbenen krankhaften Zuständen St hwierie., I) I Krankı Ist I; 
Die Muskulatur am linken Arm ist voluminöser und kräftiger als rechts. beide Arn 


händer. 
\rmen nicht vorhanden. a 


aber gleich lang. Patholorische Veränderungen sind an den 
Knochen sind am linken Arm eine Spur breiter als rechts. 
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Aus dem Zahnärztlichen Institut der Universität Marburg-L.. (Direktor: Prof. Dr. H. Seid« 
Über objektive Stereoröntgenographie des Schädels mit sehräggeriehtetem 
Strahlenkegel 
Von Privatdozent Dr. J. F. v. Reekow 


\ıit N \bbildun«« 


Bei der Stereoröntgenographie mit dem Ziele einer objektiven Auswertung. sei es nun dur 
die Betrachtung des orthomorphen Raumbildes alleın oder dureh dessen graphische Zergliederun 
auf stereoerammetrischem Wege, haben sıch bıs vor kurzem alle Autoren an die alte Rewel wehalteı 


daß bei der Aufnahme der Haupt- (Zentral-) Strahl der Röntgenröhre senkrecht auf die Platteneben 
als ..Liehtachse‘‘ auftreffen soll. Dies Gesetz des senkrechten Verhaltens vom Hauptstı 
ATKe] 

Liehtachsenfußpunkte) der Stereohalbbilder kleidete Hasselwander unter Zugrundelegun 
reehter Winkel in die Worte: ..Die beiden Stereoskopbilder müssen unter denselben Winkeln b« 


Plattenebene und ebenso der Blieklinien des Beschauers auf den Hauptstrahlfußpuı Kin 


trachtet werden können, unter denen sıe dureh die Röntgenstrahlune entstanden sınd In cd 
Praxis haben diese Vorschriften 1! , Jahrzente ohne Einwendungen Geltung gehabt. Daß jedo 

mit den geforderten Aufnahmebedingungen zahlreiche Projektionen. die unter der Kennzeichn 
„Sehrägaufnahmen’ zusammengefaßt werden können. nieht in KEınklane zu brineen waren. wırd 


mancher Röntgenologe empfunden haben. Dennoch hat diese Tatsache merkwürdigerweise bi 
zum Jahre 1930 keinen Niederschlae ın der Literatur wefunden. Erst Teschendorf erıff diese Fra 
auf und suchte sıe für die Oto- und Rhinolosıe dureh die Ansabe besonderer ..Stereoproiektionen 


für den Schädel zu lösen. Teschendorf empfahl unter Einhaltung der eingangs erwähnten Ford: 


rungen für objektive Stereoskopie verschiedene Schräglagerungen des Schädels mit 


J 


\nnäherunge der Projektionsverhältnisse an die tvpischen Aufnahmen von Maveı 
| 


Stenversu.a. Hierbei resultieren aber, worauf Koch hingewiesen hat. ..mehr oder weniger ander 
Bilder“ als die typischen Aufnahmen obiger Autoren, so daß sich die Stereopro 
diesen Zweck wohl kaum einbürgern dürften 

In einer ähnlichen Zwangslage wie bei den s hraven \ulnahmen für otolorıs: he Bedürfnı 
befanden sich im Rahmen der objektiven Stereoskopie bisher auch die in der Zahnheilkund: 
langem gebräuchlichen Schädelaufnahmen. Wird doch von den 6 typischen Aufnahmen der Kiefeı 


die Cieszynski unterscheidet!). nur eine einzige, dis okzipıto-frontale Aufnahme, bei einem Haupt 
strahleneinfall von 90 Grad gewonnen. während die vier weiteren einen solehen von 70 Grad 
dıe letzte einen Winkel von 60 (rad erfordern \beesehen von der okzıpıto Iront ler \yufhı ahnmı 


kommen also alle anderen 5 \ufnahmetvpen für eine Auswertune ım Rahmen der objektivei 


Stereoskopie nıcht ın Frage. Diese Sonderstellung der Schräraufnahmen oab v. Reck: o1 
Jahren Veranlassung. Untersuchungen über die Möglichkeit einer Gleichstellung der Stereogramm. 
on Schrägaufnahmen mit jenen unter einem Winkel von % Grad entstandenen anzustelleı be] 


LAS Resultat soll im foleenden gesproc hen werde N 


(Gleichzeitig und unabhängig hiervon bearbeitete Koch die Eignung von Sehrägproiektionen 
inter besonderer Berücksichtigung des Schläfenbeins. Die z. B. bei einem Zentralstrahlen« ıl 
nkel von 60 Grad mit der Fußpunktebene auf der transversalen Mittellinie der Filme gewonnene: 
Stereohalbbilder montierte Koch ım Hassı Iwandıe rschen \pparat dessen Beleu: htungst te} 
Okzipito-frontale, okzipito-mentale, I. schräw« 1 hrası Il hrä T ıtera Yınf 
inten 
! I hritt \ l 
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er auf halber Höhe der Mattscheiben ın einem Lager derart beweglich gestaltete, daß die M | 
scheiben in dem der Aufnahme entsprechenden Winkel, den Plattenebene und Hauptstrahl ı 

einander bildeten, geneigt eingestellt werden können. In gleicher Weise modifizierte Koc| 

Zwecke der subjektiven Stereoskopie den Philips-Lichtkasten (Boldingh) ın Verbindung mit 
Stereobinokel von Stumpf. 

Bei den schrägen, seitlichen Aufnahmen des Gesichtsschädels bedingt es die zwaneslänf 
Rücksichtnahme auf die Schulter des liegenden Patienten hinsichtlich der Anordnung der Ste: 
kassette, daß die der Platte anliegende Unterkieferhälfte mit ıhrem basalen Rande je nach 
Länge des Halses vom Patienten eine mehr oder weniger große Annäherung an den kaudalen Platt 
rand erfährt. In gleichem Sinne wirkt sich die möglichst maximale Öffnung des Mundes bei sol. 
Aufnahmen aus. Noch größer wird die Abweichung bei der Benutzung der Buckvblende. H 
schiebt sich zwischen die Schulter des Patienten und den unteren Rand des darzustellenden | 
kiefers noch ein toter Raum von 3,5 em, der zum Rahmen der Blende gehört und um den der | 
kiefer weiterhin dem Plattenrande angenähert wird. Der Unterkiefer verschiebt sich also 
weiter von der’ Mittelebene der Platte fort. 

Zufolge der von Fall zu Fall wechselnden Bedingungen beı den verschiedenen Schrägaufnahı 
des Gesichtsschädels stand es für mich von vornherein fest, daß eine Standardisierung deı 


schiedenen Schrägaufnahmen auf ein und dieselbe Fußpunktebene ın der Mittelebene der Pla 
wie bei der bisher geübten stereogrammetrischen Technik (Drüner, Hasselwander, Trendel: 
bur«) nicht in Frage kommen konnte. Dabeı schien der neu einzuschlagende Weg. was den A 
nahmevorgang anbetrifit, nicht unerheblich kompliziert zu werden. Es bestand ja wohl die M. 
lichkeit, mehrere verschiedene markierte Fußpunktebenen ım Aufliegebrett für die von Fall zu F 
wechselnde Einfallebene des Haupt- (Zentral-) Strahles nebeneinander bestehen zu lassen. | 
jedoch Verwechslungen solcher mehrfach vorhandenen Fußpunktmarkenpaare auf verschiede: 
Ebenen des Aufliegebrettes bei der Aufnahme und ihrer Schattenbilder bei der Montierung 

Stereogramme für die Auswertung auszuschließen, habe ich die fixe Fußpunktmarkeneben« 

Standardtechnik völlig aufgegeben und die Fußpunktmarkenebene mit den Marken selbst in kraı 


kaudaler Richtung unmittelbar über dem Aufliegebrett beweglich seleitend — angeordnet 
Bei diesem Schritt der Loslösung von den fest ın das Aufliegebrett eingelassenen Fußpuı 
marken waren einwandfreie Resultate nur beı präziser Durcharbeitung der Aufnahme- und Au 
wertungsbedingungen zu erzielen. Ich habe mich deshalb eng an die Vorschriften der alten Standaı 
technik gehalten, wie sie zuletzt Drüner — ım Grundsätzlichen in Übereinstimmung mit Has 
wander und Trendelenburg — 1922 angegeben hat. Da sich für stereoskopische Schrägaufnal 


in der Literatur bisher keine scharf formulierten Bedingungen in dieser Art fanden, erscheint 
Rahmen dieser Zeitschrift angebracht, sıe ın der von mir 1931 festgelegten Fassung hier mitzut: 


A. Aufnahme: 
l. Das Objekt muß während der Dauer der beiden aufeinanderfolgenden Aufnahmen absolut ruhig 
2. Die Brennfleckverschiebung, Standlinie, Basis, muß genau gemessen sein. 
3. Die Fußpunkte des Haupt- (Zentral-) Strahles müssen auf dem Aufliegebrett markiert werdeı 
voneinander unterscheidbar sein. 
t. Die Entfernung zwischen dem Brennfleck und dem Hauptstrahlfußpunkt auf der Platte muß 
gemessen und auf beiden Seiten gleich sein. Die Verschiebung muß also parallel zur Platter 
erfolgen. 
5. Der Winkel, den der Hauptstrahl mit dem Aufliegebrett (Plattenebene) bildet, muß genau 


und auf beiden Seiten gleich sein. 


B. Messung: 
I. Die Entfernung des Brennflecks von dem Fußpunkt des Hauptstrahles auf der Platte muß ger 
sein und mit der der Augen von der Platte bei der Betrachtung übereinstimmen. 
2. Jedes Auge muß dem zugehörigen Fußpunkt gegenüber, also im Hauptstrahl stehen. 
3. Die Bildebene muß um den Winkel zur Senkrechten erhöht werden, um den der Hauptstrah 
Aufnahme von der Senkrechten abweicht. 
4. Die vollkommene Deckung muß garantiert sein. 
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Die praktische Durchführung der Aufnahme und ihrer Rekonstruktion erfolgt mit Hilfe eines 
ul der Aufliegefläche befestieten Projektionsdiagramms. über das eine schmale Schiene mit darıı 
ingelassenen Fußpunktmarken gleitend montiert ist, in Verbindung mit einer Eınstelltabelle 
Wenn auch die Aufnahmegeräte in konstruktiver Hinsicht nur teilweise Übereinstimmung zeig 
assen sich obige Bedingungen doch nach einem Schema auf alle Modelle übertragen 

Aus Zweekmäßigkeitsgründen wırd für Schrägaufnahmen z.B. des Schädels ein konstanter 
Fokus-Plattenabstand gewählt, Fol C (Abb. 1). so daß die Ebene Fol Fox der kranio-kaudalen Veı 
schiebungsriehtung des Brennflecks zur Schrägaufnahme entspricht. Ferner ist die kranio-kaudalk 
Plattenhöhe AB (Abb. 1) bekannt und ıhre transversale Mittelebene in C, die als Grundstellumg 


ler Ebene der Fußpunktmarken vor ihrer Verschiebung zur Schrägaufnahme den Nullpunkt 


ıbeibt!). Demnach ist Fol auch die Grundstellung des 





Brennflecks. ng ———— 
Von Fol als markiertem Nullpunkt ausgehend, wird fo1 5-2 Ton 
in Höhe der Ebene Fol Fox am Aufnahmegestell eine 
feststehende Zentimeterskala angebracht (Abb. 2). an 
der ich für die Bedürfnisse der Aufnahmeapparatur ım 
Zahnärztlichen Institut der Universität Marburg vom 
Nullpunkt ab die Zentimeter 2. 4. 6.8, 10. 11. 16. 18.5 
und 21 markiert habe. Entlang dieser nach Belieben zu 
verläneernden und anders unterteilbaren feststehenden 
Skala kann die Röhre beliebig und ın stets ablesbarem 
\usmaß vom Nullpunkt Fol verschoben werden (vgl 
\bh. 1). Damit ıst auch, bei gegebener Plattengröße, die 
Strecke bekannt. um die der Brennfleck über den kaudalen 
Plattenrand ın B hinausgeschoben werden kann 
Diese Werte 
I. AB kranio-kaudale Plattenhöh« cranıal as. /- ‚ caudal 
N Plattenmitte auf AB, Sof 30° 
3. Fol ( Fokus-Plattenabstand. A f,3 @ to? B 
t. Fol Fox Zentimeterskala mit Nullpunkt Fol, und 
5. den bekannten Abstand der Aufliegeebene von der as. I, Ziuichemnnn zurischen Pisttsnches: 
Plattenebene \ufliereeben« und Röhrenbrennfleel In 
träet man nach dem Beispiel der Abh. I auf einem großen wechselnder Röhrenanordnung uı onstaı 


) 7 7 y tem Fokusabstan: 
Bogen von etwa /VxıV em unter Zuerundelerune von m Fokusabstand 


Maßen im Verhältnis 1:1 ab. Von jenen durch die fest 
stehende und nach Belieben oeraduierbare Zentimeterskala vorgesehenen Einstellpunkten deı Röntgen 
röhre, von denen man für seine verschiedenen Schrägaufnahmen glaubt Gebrauch machen zu 
können, trägt man in Richtung zur Platte z. B. für zahnärztliche Schrägaufnahmen Winkel 
von 20 und 30 Grad ab?), deren freie. nach unten verlängerte Schenkel Aufliege- und Platteı 
ebene ın Winkeln von 70 und 60 Grad schneiden. So lassen sich die Einfallebenen des Haupt 
(Zentral )Strahles auf der Aufliege und Plattenebene für alle Röhrenstellungen entlang der fest 
stehenden Zentimeterskala nicht nur für Einfallwinkel von 70 bzw. 60 Grad ermitteln. sondern auch 
!ür Jeden anderen Winkel. Die Einfallebenen liegen für das gewählte Beispiel auf der Platte AB 
m Scheitelpunkt der Einfallwinkel : Fo, fo, Bund x Fo, fo, B in fo, und fo, mathematisch genau 
‚ fest wie auf dem darüber befindlichen \ufliegebrett In den entspre« henden Schnittpunkten 
Diese Schnittpunkte geben die Grundlage für das Projektionsdiagramm ab, das man sofort 
ladureh erhält. wenn man zwei (serade Im Abstande der Stereovers( hiebung parallel zueinander 
(bträgt und auf beiden die eben erwähnten Schnittpunkte von der als Aufliegebrett bezeichneten 


') In der Festlegung des Nullpunktes ist man nicht an die Mittelebene der Platte gebunden 
*) Es dürfte wohl keine Apparatur geben, die nicht über eine Winkelskala verfügte. 


14 * 
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Ebene in jeweils gleicher Höhe markiert. Die sich entsprechenden Punkte auf beiden Parall. 
werden miteinander verbunden. 

Diese Querverbindungen zeigen, wenn man das Diagramm mit seinem Nullpunkt « 
bringt, die verschiedenen Einfallebenen 


au! 


Aufliegebrett mit dessen Nullpunkt e zur Deckung 
Haupt- (Zentral-) Strahles an, die aus den verschiedenen Röhrenstellungen auf Fol Fox und 
verschiedenen Neirungswinkeln des Strahlenkegels resultieren. Abb. 3 zeigt das ın dieser Weis 
dem Aufliegebrett montierte Projektionsprogramm!'). Versieht man jede Querverbindung des 
eramms mit einer anderen Nummer, dann kann man aus den drei Werten, nämlich 1. einer 

solehen Nummer des Diaeramms und 2. der zugehörigen Zentimeterstellung der Röhre auf Fo 


| ) 


l 


2 





el 
\bb. 2. Röhrenstativ mit ablesbarer Röhrenverschiebung und Einstelltabelle? 
sowie a. aus dem jeweils oewählten Winkel für alle erdenklichen Möglı hkeiten An Kınstel I 
in der Weise festlegen. daß man 
l. auf der Abszisse die Zentimeterstellune der Röhre vermerkt. 
2. auf der Ordinate den Einfallwinkel des Strahlenkegels und 
3. im Schnittpunkt von I und 2 die Nummer der Querverbindung des Diagrammıs 
die der Eınt 
\bh. 2) 


In dieser Weise ıst dıe hıer wiedergegebene Einstelltabelle entstanden 
halber direkt mit der Zentimeterskala am Aufnahmegestell verbunden wırd (s 





Einfallwinkel Röhrenverschiebung (Fol Fox) in em Entfernung | 





in Grad 0 2 4 6 S 10 11 16 18,5 21 Fußpunkt 
90 13 15 16 19 >] 23 24 65.0 
S0 3 12 IS ) >») 66,0 
75 8 I 14 7 67,2 
70 } 7 ie) 10 69.0 
65 2 5 6 1 
60 l 75.2 


1) Projektionsdiagramme für Fokus-Plattenabstände von 65 cm, 60,5 em und 50 cm wurden ım 


Anfordern zur Verfügung 


verfahren vervielfältiet und stehen mit zugehörigen Einstelltabellen auf 
Einst« 


2) Aufnahmegerät: Modifikation der Buckvblende für Schädel- und Kieferaufnahmen mit 


keiten, wie z. B. nach Abh. 1. 





“ot: 
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Die zur Markierung solcher von Fall zu Fall wechselnden Fußpunktebenen unerläßliche Bew: 
ichkeit der Fußpunktmarken wurde dadurch erreicht, daß ich sie zunächst in einer Pappschien« 
-on etwa ?x 10cm im Abstande der Stereoverschiebung eingelassen habe und dann an den Sehmal 


seiten der Schiene je einen am oberen und unteren Kinde des Yu liewehbrettes straf vespannten F ıder 


derart hindurcehführte, daß sıe ın der Fadenriehtung mit ihrem Mittelpunkt genau über der kranıo 
kaudalen Medianlinie des Aufliegebrettes nach Belieben verschoben werden kann (Abb 
Wählt man beispielsweise für die Röhre die kaudale Verschiebung um 18.5 em und ei 

Veieungswinkel von 70 Grad. eine Anordnung, wie sie die Abb. 2 vwerade zeiet. danı tspricht 
lieser Stellung nach der Einstelltabelle die 
Ebene 9 des Projektionsdiagramms. Sie zeigt e 
ıuf dem Aufliegebrett die Einfallebene des eramial 
Hauptstrahles an. auf welche die gleitende 
Markenschiene eingestellt werden muß. damit 
die Hauptstrahlfußpunktmarken jeweils ın deı A 
\chse des Hauptstrahles auf die Bildebene pro | 
iziert werden und dessen Fußpunkte markieren 
Dann folgt die Lagerung des Patienten 

AA 


Die beweelichen Fußpunktmarken vestat- N 
ten im Gegensatz zur fixen Anordnung beı der 


Standardtechnik aber auch eine Umkehrung 


1] 
+ 


des vorstehend eeschilderten Eınstellvoreanges 
derart, daß zuerst das Objekt, z. B. der Schädel 


N 


(man 


Her 
HH 


in die zweekmäßieste Lage auf dem Aufliege 


C, 


5 
4 


brett eebracht wird und daß man dann die 





einstieste Richtung für den Strahleneinfall ını 





Objekt auswählt. Ist die Röhrenanordnung de 





; ; . ’ Dr 7] 
finitıv, dann kann man aus ihrer Stellung ent 8 I 
lane der Zentimeterskala und dem Neirunes 1 1 

x IFF Fr] 
winkel des Strahlenkegels der vorstehenden IH * 


Tabelle entnehmen, welche Lage die Fußpunkt . 1 N B B,; 
marken auf dem Projektionsdiagramm des Auf | | 
L un H R 


liegebrettes einnehmen müssen. um in die Achs: 
des Hauptstrahles zu gelangen. Deckt sich die 


Stellung der Röhre an der Zentimeterskala nun caudal 
nicht gerade mit einem der markierten Punkte Abb.3. Ausschnitt des Aufliegebrettes mit dem Pı 
dann wird sie auf den ıhrer Stellung nächst tionsdiagramm und der gleitenden Schi d« 


liegenden und zünstiesten markierten Punkt Fußpunktmarken 
verschoben. Zum Einrücken der Markenschiene 
auf dem Projektionsdiagramm wird das Objekt etwas angehoben und dann zur Aufnahme fixiert 
Die Registrierung der Aufnahmestellung für spätere Rekonstruktionen, seı es zur Wiederholung 
der Aufnahme oder zur Einstellung der Platten im Betrachtunes- odeı Meßapparat, erfolgt lediglich 
durch Vermerkung der numerierten Ebene des Projektionsdiagramms, auf der die Fußpunktmarken 
bei der Aufnahme gelegen haben, unter .. Bemerkungen‘ im Röntgentagebuch. Bei Kenntnis dieser 
Nummer gibt die am Aufnahmegestell montierte Tabelle (s. Abb. 2) dann jederzeit Auskunft übeı 
ılle Aufnahmedaten, nämlich 'die Stellung des Brennflecks bei der Aufnahme, den Neigungswinkel 
hres Strahlenkegels und, wie im folgenden gezeigt werden wird. auch noch über die Entfernung 
les Brennflecks vom Schattenbild seiner Fußpunktmarke auf der Plattenebene, so daß es einer 
Messung der 3ildweite bei der Aufnahme nicht mehr bedarf 
Die Zeichnung nach dem Muster der Abb. I im Maßstab 1:1 liefert nämlich außer den Werten 
ir die Einstelltabelle und des Diagramms noch ohne weiteres Zutun für die Röhrenstellunsen 





z 
| 
{ 
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Fo, bei 70 Grad und Fo, bei 60 Grad in den Strecken Fo, fo, bzw. Fo, fo, die auf den Milli 
genau entnehmbare, für die Auswertung des Stereogramms höchst bedeutsame Entfernuns 
Brennflecks der Röhre vom Schattenbild der Fußpunktmarke auf der Bildebene (Bildweite). | | 
jede beliebige andere Röhrenstellunge und Neigungswinkel des Strahlenkegels, für die praktis. 
Bedürfnis besteht und die man deshalb bei der Aufstellung des Diagramms und der Einstelltal 
in die Konstruktionszeichnung nach Abb. I aufnimmt, ergibt sich diese Entfernung in wleicher \ 


mathematisch genau ganz von selbst. Im übrigen ist die Entfernung des Fokus von seinem Fußp 
Fol heı eleichen Wr 


\ 


auf der Bildebene unter Voraussetzung desselben Fokusabstandes 
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A 2. B 


Abb. 4. Beziehungen zwischen Plattenebene, Aufliegeebene und Röhrenbrennfleck bei wechselnde: 


anordnung und wechselndem Fokusabstand. 


Abb. 5. Gestell zur schrägen Montierung der Röntgenplatten im Stereoskop unter Winkeln von 90, 8 
65 und 60 Grad. 


l1ese 
I 


immer dieselbe. Unter Zugrundelegeung eines Fokusabstandes Fol Ü von 65 em beträgt « 


fernung bei einem Winkelvon 80 Grad immer 66 cm 


u . b 67.2 
70 ._ E 69 

65 „ .- 171.6 
u.“ a 75.2 


unabhängig von der Stellung, welche die Röntgenröhre entlang der Zentimeterskala Fol Fox 
nimmt. Für andere Fokalabstände als 65 em ergeben sich die entsprechenden Werte in glı 
Weise und mathematisch genau ganz von selbst, wenn man bei der Zeichnung im Maßstab | 
dem Muster der Abb. 1 von vornherein für die Strecke Fol Ü den anderen Fokusabstand eiı 
Für Aufnahmeapparaturen, die zu Stereoaufnahmen mit wechselndem Fokusabstand 


gezogen werden, besteht der einfachste Weg zur Ermittlung der Werte bei dem geringeren Absta 
noc| 


darın, daß in der Konstruktionszeichnung nach dem Muster der Abb. I von Fol aus aue] 


Abb. 4, FolD. Fold. Durch D und d zu AB gezo: 


kleinere Fokusabstand abgetragen wird 


Parallelen markieren Filmebene und Aufliegeebene des Objektes. Letztere liefert in ihren Seh 
punkten mit den von Fo,. Fo,. Fo, und Fo, USW. auseehenden Hauptstrahlachsen dıe Wert: 


} 
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Projektionsdiagramm beı dem kleineren Fokusabstand. Zum anderen bestimmen die Schnittpunkt: 
ler Hauptstrahlachsen mit der durch D gelerten Ebene dis Fußpunkte auf der Bildebene. Daı 


ST dann auch die Entfernung des Fokus von seinen Fußpunkt aut der Bıldı hen 





@ 
© 
| 


\bb. 6. Zweispiegelstereoskop nach Haenisch, usgerüstet mit den 
zur Auswertung von Stereoröntgenorrammen mit schrä«« 
\ıt deı Kenntnis «dieser Werte dıe Inan aus Zweckmäbtekeitseründen aul der Kınst« Tabelle 
vermerkt (s. 8. 206 u. Abb. 2). erübrigt sich für die Zukunft eine Messune dieser Entfernu \ 
nahmegerät ein für allemal. Damit ist auch die letzte noch fehlende Größe für die orthoskon 


\Montierung derart aufgenommener stereoskopise her Schräsraufnahmen ım Stereoskon 





\bb. 7. Deı Stereo-Orthodiagraph (Beverlen), ausgerüstet mit den abnehmbaren Platt 


zur Auswertung von Stereoröntgenogrammen mit schräger Projektion. 


Da wir beı den stereoskopischen Ni hräraufnahmen des Schädels für zahnärztliche Zweck: 
tets das gleiche Plattenformat zu wählen pflegen, bestand die einfachste Lösung zur schrägen Mon 
erung der Halbbilder im Stereoskop mit Rücksicht auf die bald höher und bald tiefer liegende 
ıbpunkte in einer Schrägstellung des Einzelbildes derart. daß der obere Plattenrand ein für allemal 


Drehungsebene festgelegt wurde. Und da für die Bedürfnisse deı Zahnheilkunde nur wenig 
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Winkel unter 90 Grad in Frage kommen (s. Tabelle S. 206). war es ein leichtes, ein Gestell aı 
fertigen, welches das Einsetzen der Röntgenplatten nach Belieben ın Winkeln von 90, 80, 75. ' 
65 und 60 Grad gestattet. Abb. 5 zeigt ein solches mit einfachsten Mitteln anzufertigendes Gest: 
das unmittelbar vor der Mattscheibe des Beleuchtungskastens im Stereoskop aufgesetzt wiı 
\bb. 6 zeigt ein Zweispiegelstereoskop und Abb. 7 eın Vierspiegelstereoskop (Stereo-Orthodiagra 
mit montierten Einsätzen. 

Um die auf den Röntgenplatten in kraniokaudaler Richtung von Fall zu Fall verschieden 
liegenden Ebenen der Fußpunktmarken mit der Mittelebene der Okulare in Deckung zu bring 
bedarf es bei bereits im Gestell unter dem richtigen Winkel eingesetzten Platten (s. Abb. 8. Al 
nur der Feststellung der Höhenebene der Fußpunktmarken fo, über der optischen Bank OpB ı 
Hilfe eines l,otes (Dreieck oder Maßstab) bei einem Halbbild Io, Fu und der Eınstellune 
Mittelebene der Okulare auf diese ermittelte Höhe 0 Ful. 

Die Herstellung der seitlichen Entfernung der Fußpunkte auf der Bildebene vom Augendı 
punkt geschieht unter Zugrundelegung der im voraus bekannten Entfernung des Fokus vom F 
punkt auf der Plattenebene (s. Tabelle S. 206). Die Beleuchtungskästen mitsamt den schrägste] 


. Suse ee 


nn 





I I L 


80 ” 60 50 yo 30 20 





\bb. 8. Schema zur Anordnung der !Stereohalbbilder von’ Stereoröntgenogrammen mit schräger Pı 


Platten müssen auf der optischen Bank so eingestellt werden. bıs der Fußpunkt Fu des Lote 
Fu an ihrer Zentimeterskala die richtige Stellung einnimmt. Mit Hilfe eines Dreiecks oder 
stabes ist diese Anordnung leicht durchführbar. Die Abb. 8 zeigt eine solche Anordnung im Aufı 
wie sie in jedem nach dem Wheatstoneschen Prinzip konstruierten Stereoskop getroffen 
kann. Das gilt sowohl von den nur der Betrachtung wie auch jenen der Messung dienenden Ger 
Der Meßvorgang wird dadurch in keiner Weise behindert. Bei dem Stereo-Orthodiagraphen 
Vierspiegelstereoskop. Ist die eeschilderte Technik In eleicher Weise durchführbar. \uch der \ 
3ehinderung. wenn die Stereogramme mit der Buckvblend: 


\l 


voreane erfährt dadurch keine 
bei einem Aufliegebrett-Plattenabstand von 4.5 em gewonnen wurden. 


Zusammenfassune. 


Es wird ein Verfahren zur Ausführung von stereoskopischen Schrägaufnahmen mitgeteilt nı 
Anweisungen, wie jede Aufnahmeapparatur und Stereobetrachtungs- und Meßgeräte dieser Te: 
Ra 


unter Aufwand einfachster Mittel In einer Weise nutzbar oemacht werden können. daß das 


bild der Schrägaufnahme stereogrammetrischen Anforderungen vollauf genügt. 


Plattenformate vor 


I) Sollte in größeren Röntgeninstituten das Bedürfnis zur Verwendung größereı 
so sind für deren Maße Gestelle in gleich einfacher Weise herstellbar, 








Keen] 


17.2 Über objektive Stereoröntgen« vraphi des Schädels mit s hrärgerichtetem Strahlenke: > 


Das Verfahren Ist ım übrıeen dadureh vekennzeichnet dab es mt den hıxen Fu )p ıl tmarke 
‚uf der transversalen Medıianlinie des Aufliegebrettes bei deı stereoskopischen Standardtechı 
öllie brieht und bewegliche, unmittelbar über dem Aufliegebrett in kraniokaudaler oder un 
sekehrter Riehtung gleitende Fußpunktmarken verwendet werden. Während man bisher bei dı 
stereoskopischen Aufnahme zwecks stereogrammetrischer Auswertung die Anordnung des Objekt: 
ınd der Röhre den fixen Fußpunktmarken auf der Mittelebene der Aufnahmegestelle (Drüneır 
Hasselwander, Trendelenburg) unter Wahrung rechter Winkel anpassen, d. h. unterordne:ı 
ußte. hat man bei Anwendung des hier beschriebenen Verfahrens volle Freiheit bei der Anordnuns 
les Objektes und der Röhre, insbesondere was die Neigung ihres Strahlenkegels anbetrifit. Maı 
ann nunmehr auch umgekehrt die Fußpunktmarken, d.h. die Hauptstrahleinfallebene. deı 
eweiligen Bedürfnissen des Falles bei der Aufnahme anpasseı 


Schrifttum. 


Boldingh: Vereinfachte und standardisierte Stereotechnik. Röntgenpraxis 12 (1929 
Über extraorale Kieferaufnahmen. Fortschr. Röntgenstr. IS (1911.12 Ders.: Die Röntgenuntersuchun:; 
der Zähne und der Kiefer. Röntgenkunde. Rieder & Rosenthal I (1913 Hasselwander: Über die Methodil 
les Rönteenverfahrens in der Anatomie. Verh. anat. Ges. (1912 Ders Über die Anwendu ler Ster« 
srammetrie des Röntgenbildes in der feldärztlichen Tätigkeit. Münch. med. Wschr. 44 (1915). 21 u. 22 (1916 
Koch: Objektive Stereoröntgenographie des Schädels insbesondere des Schläfenbeins mit schrä richtet: 
Strahlenkegel. Röntgenpraxis 8 (1931) Ders.: Objektive Stereoskopie in der Oto-Röntgen: e. Passow 
Schaefer, Beiträge 30 (1932). v. Reekow: Röntgenstereoskopie und Zahnheilkunde. Dtsch. Zahnheilk. 88, 
[hieme, Leipzig (1932). Stumpf: Die Röntgenstereoskopie in der Praxis. Münch. med. Wschr. 25 S. 1057 
1927). — Teschendorf: Über Dtereoproje ktionen des Schädels. Fortsehr. Röntvenstr. +1 (1030 


\us dem Röntgen- und lachtinstitut der Universität Köln. Bürgerhospita 


1 


(Direktor: Prof. Dr. Grashev) 


Bemerkungen zu der Arbeit von v. Reekow: 
Uber objektive Stereoröntgenographie des Sehädels mit schräggeriehtetem 
Strahlenkegel 


Von €. E. Koch 


Mit 3 Abbildungen 


Von Reckow begründet die Ausarbeitung des vorstehenden Verfahrens damit, daß wegen 
dei häufig wechselnden Projektionsbedingungen bei zahnärztlichen Kıieferaufnahmen eine >tan 
dardisierung der verschiedenen Schrägprojektionen auf ein und dieselbe Fußpunktebene in der 
Mittelebene der Platten nicht in Frage kommen konnte‘. Dies könnte zu der Meinung veranlasseı 
dab das früher von mir beschriebene Verfahren der objektiven Stereoröntgenographie mıt schräg 
serichtetem Strahlenkegel!) auf obige Aufnahmeart beschränkt sei. Ferner saet v. Reekow. daß 
nan bei seinem Verfahren ‚volle Freiheit bei der Anordnung des Objekts und der Röhre. ins 
besondere was die Neigung ihres Strahlenkegels betreffe, habe 

Zu dem ersten Punkt möchte ich bemerken, daß es mit dem von mir angegebenen Verfahren 
ind Betrachtungsgerät ohne weiteres möglich ist. Aufnahmen. bei denen die Hauptstrahlfußpunkt: 


1 N \ s \ 

) Objektive Stereoröntgenographie des Schädels, insbesondere des Schläfenbeins mit schräggerichteten 
rahlenkegel. töntgenpraxis 8 (1931): ferner: Objektive Stereoskopie 
beitr., 30 (1932). 


n der Oto-Böntgrenologrie Passow -Schaefer 








212 Koch N 


zum oberen oder unteren Filmrande hin verlegt sind, richtig zu betrachten und auszuwert 
Eine besondere Aufnahmeapparatur ist im Gegensatz zu dem Verfahren v. Recekows nicht erfoı 
lich. Ob die Anbringung der Fußpunktmarke:ı 
der gewünschten Stelle wie üblich durch A 
kleben auf die Stereotunnelkassette oder. 
v. Reekow empfiehlt, durch Verschieheiı 
Schiene mit darın eingelassenen Marken er! 
dürfte eine Frage von untergeordneter Bedeut 
sein. Die \bb. ww moren die Projekti« 
Abb.1 verhältnisse beı einer derartieen Stereoschı 
aufnahme mit exzentrischen Hauptstrahl! 
punkten erläutern. Da die raumrichtige Betı 
tune und Auswertung von Stereobildern im 
dann zwewährleistet ist, wenn die Projekti. 
bedineuneen bei Aufnahme und Betracht 


cran. eenau die gleichen sind, mit anderen Wort: 





wenn die Fılme beı der Betrachtung jeweils ıı 





gleiche Stellung zu den Augendrehpunkten 


bracht werden. ın der sıe sich beı der Aufna 


Abb. 1. zu den beiden Fokusstellungen befander 
jede beliebige Projektion natürlıch 
Schrägprojektionen mit exzentrisch gelegenen Fußpunkten als raumrichtiges Stereoh 


herstellbar sein, wenn die Projektionsbedingungen bei der Aufnahme so charakterisiert werd 
können. daß sie im Betrachtunesgerät wiederherstellbar sind. Dies ist bei der hier zur Diskus 


\cran 








P run p 
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De 
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u Abb: 2 


Abh. 2. 


stehenden Aufnahmeart in der oleichen einfachen Weise möglich wie beı sonstigen Schi Ip 
tionen. Es ist. wie ich zeigen konnte, neben der Messung der Bildweite, d.h. der Entf: 
Fokus—Fußpunkt des Zentralstrahls die Kenntnis des Winkels erforderlich, den der Zentralstı 
FoP mit dem vom Fokus zur Ebene AB (in der Praxis z. B. die Ebene des Aufnahmetise! 
zielenden Senkrechten (= Normalstrahl) bildet. Dieser Winkel, also der Betrag, um den die R 


n ( 


aus ihrer waagerechten Stellung gedreht wird, der im übrigen bei den meisten ‚typischen 


projektionen venau festeeleet ist. ist mit Hilfe einer Gradeinteilung, die sich am Ansatz deı R: 
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m horizontalen Stativarm befindet, meßbar. Dieser Winkel y I entsprieht, wie Abb. I zeigt. stet 
lem Winkel y 2, um den die Filmebene von der zum Zentralstrahl FoP gerichteten Senkrechten 
ıbweicht. Ist neben der Bildweite FoP und dem Winkel y 1 noch die Brennfleckverschiebun 
Basis), die zweckmäßig mit der Pupillardistanz des Betrachters (meistens — 6,1 em) überen 
stimmt, bekannt, so bereitet die genaue Rekonstruktion der Aufnahmeprojektionsbedingungen 
einem Zweispiegelstereoskop, wenn es in der von mir beschriebenen Weise (s. Abb. 3!) modifiziert 
st, keine Schwierigkeiten, auch wenn, wie in dem vorliegenden Falle, die Fußpunktmarkierungen 
ın Nähe des kaudalen Plattenrandes liegen. Selbstverständlich muß die Verschiebun ır die Röhren 
fokus parallel zur Filmebene erfolgen und müssen die Markierungen auch genau den Fußpunkten 
ler Hauptstrahlen entsprechen. Die Einstellung auf die Markierungspunkte erfolgt bei Aufnahme 
bei denen der Tubus nicht fest auf das darzustellende Objekt aufgesetzt wird. am besten mit Hilf: 


eines an die Röhre anschraubbaren Zentralstabes, wie er zu den Strahlenschutzröhren passend 





geliefert wird. Dieses Instrument. das ausziehbar ist und eine Zentimetereinteilung hat. westattet 
sleichzeitig eine genaue Messung der Bildweite, d.h. der Entfernung Fokus Fußpunl 
auf dem Film. 


Die Projektionsbedingungen werden ım Betrachtungsgerät folgendermaßen wiederhergestellt 
Zunächst werden die beiden Filme an den Leuchtkästen derart befestiet. daß die Fußpunkt 
markierungen auf den Filmen mit den in der transversalen Mittellinie der Leuchtkästen befind 
lichen Marken zur Deckung kommen. Bei einer Größe der Leuchtkästen von 30 x 40 em. wie sie 
iblich 


richtig montiert werden. Durch Drehung der Leuchtkästen um Achsen, die sich seitlich geı 


st, können Filme im Format 18:24 mit ganz exzentrisch welesenen Fußpunkten nocl 


Höhe der Fußpunktmarkierungen befinden, können die Filme in jede beliebige Schrägstellung zuı 
\uge des Betrachters gebracht werden. Die jeweils richtige Stellung wird dadurch erreicht. daß 
lie Leuchtkästen in der entsprechenden Richtung um den gleichen Winkel gedreht werden, um 
den die Röhre bei der Aufnahme von der Waagerechten abwich bzw. die der Zentralstrahl mit 
lem Normalstrahl. d.h. der zur Filmebene zielenden Senkrechten bildete. Die Fußpunl te Pı 
ind Pl müssen sich dabei wie auf der Abb. 2 in Höhe der Pupillen des Betrachters befinden. (Der 


[; . . 1 
‚nfachheit halber wurde bei der schematischen Darstellung ın Abb. 2 die wirkliche Stellur 


Hersteller: M. Sendtner AG., München, Schillerstraße 2? 








214 Koch: Bemerkungen zu der Arbeit v. Reckow: Über objektive Stereoröntgenographie usw {7 


der Augendrehpunkte nicht eingezeichnet und auf der Oberfläche der Spiegel bei Ar und 
angenommen). 

Aus dem Vergleich der Abb. 1 und 2 dürfte klar hervorgehen, daß mit dem beschriebeı 
Verfahren auch die in Frage stehenden Schrägprojektionen mit exzentrisch gelegenen Hauptstr | 
fußpunkten ohne weiteres orthostereoskopisch hergestellt werden können, eine „‚Standardisieru 
auf eine bestimmte Fußpunktebene in der transversalen Filmmitte, wie v. Reckow behaupt 
ist also mit der Methode nicht verknüpft. 

Der weiteren Behauptung v. Reckows, daß man bei Anwendung seines Verfahrens 
Freiheit bei der Anordnung des Objekts und der Röhre, insbesondere was dıe Neigung ıhres Strahl, 
kegels betreffe‘‘, habe, möchte ich entgegenhalten, daß die von ihm beschriebene Einrichtung 
das mitgeteilte Projektionsdiagramm doch nur Aufnahmen in ganz bestimmten Winkeln und B 
weiten vorsieht. wogeeen das Betrachtungsgerät. wie es Abb. 5 zeigt, zur raumrichtigen A 
wertung von Aufnahmen unter jedem Winkel und in jeder beliebigen Bildweite bis zu | 
wendet werden kann. Auch ist die von mir angegebene Apparatur zur Entzerrung von ın 2 Ebeı 
verzerrten Schrägprojektionen brauchbar. 

Ganz allgemein sei zu der Frage der exzentrischen Anordnung der Hauptstrahlfußpuı 
bemerkt, daß fast gleiche Projektionsverhältnisse, wie sie durch die Verlegung des Hauptstral 
zum Filmrand entstehen, auch durch steileres bzw. schrägeres Einstellen des Strahlenkegel 
Filmebene bei unveränderter Zentrierung des Hauptstrahls auf die Filmmitte erzielt werden könı 
Hierdurch dürfte die praktische Bedeutung der in der Arbeit v. Reckow’s erörterten Aufnahm« 





stark eingeschränkt sein. 





Aus der Kinderklinik (Prof. Wieland) und dem Pathologischen Institut (Prof. Gerla 
der Universität Basel 
Interessanter Röntgenbefund bei typischer Ösophagusatresie 
Von Dr. Theophil Baumann und Dr. &. Gander 
Mit 4 Abbildungen 


Die Ösophagusatresie, miıt Ösophagotrachealfistel kombiniert vehört zu den häul 





Formen und wird sogar von Happisch als die typische Ösophagusmißbildung ang 

Die Beschreibung eines neuen, von den anderen in nichts abweichenden Falles, lohnt sıel 
deshalb, weil es gelungen ist. durch orale Fütterung von Kontrastbrei die Mißbildung ın 
sanzen Verlaufe darzustellen. 


Bei dem Neugeborenen Wilhelm H. konnte die Diagnose der Atresie des Osophagus im kranialen Abs 
und das Vorliegen einer kaudal gerichteten Osophagotrachealfistel rein klinisch ohne Zuhilfenahme d« Rönt 
gestellt werden: der Neugeborene schüttete auch die nur kaffeelöft: 


untersuchung mit voller Sicherheit 
verabfolgte Frauenmilch unter Verschlucken und Husten stets sofort und unverändert 
Des ferneren trat eine äußerst stark« 
lem M 


wieder heraus 


wurde der Säugling zyanotisch, teilweise bestand längere Zeit Apnoe. 
treibung des Abdomens in der Magengegend auf, so daß eine Verbindung des Respirationstraktus mit 
bzw. Ösophagus angenommen werden mußte. Die Sonde konnte immer nur wenige Zentimeter in den Os 


eingeführt werden. 


Das dorso-ventrale Röntgenbild (Abb. I u. 2). sofort nach der Kontrastbreieinnahme aufgeı 
zeigt sehr deutlich das ganze Bild der Mißbildung: Man sieht auf Höhe des 7. Halswirbels und 1. und 2. Bı 
wirbels eine breite, etwas sackartige Verschattung, die dem Ösophagus, dem Larvnx und den Proc« 

Kaudalwärts sind sehr deutlich die beidseitigeen Wandungen der Trachea zu seheı 


formes entspricht. 
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berhalb der Bifurkation, dem anatomischen Beginne der Osophagstrachealfistel entsprechend eht 
Doppelkontur ın einen feinen. strangförmigen Schatten über, der bis zum Magen führt. Mit deı ei weiterer 
eitlichen Aufnahmen ist es uns gelungen, die Verhältnisse schon völlig in vivo zu klären Diese Ubereinstimmun 
‚n Röntgenbefund und pathologisch inatomischen Befund zeigen Abb. 3 u. 4 in voller Deutlichkeit 
Interessanterweise hat sich, trotzdem ja Kontrastbrei ın den Respirationstraktus eingedrungen 
var. keine Füllung der Bronchien ergeben. Auch E. Vogt findet in seiner ausführlichen B« 


chreibung von 6 Fällen. daß diejenigen Mißbildungen mit Atresie des kranialen Abschnittes un 


Fistelbildune im kaudalen Abschnitte wohl eine Magenbl ihung durch Lufteintritt ervel a 
Keine Füllung der Bronchien mit Kontrastbreiı 
\m 10. Alterstage st ırb der Neugeborene an allgemeiner Schwache er kun mitset N 
Befund war der folgende: 
S,N. 937/31, Obduzent Dr. Gandeı l,eiche eın #8Scem lanzen. männlichen Neureborei otneiini 
keine Mißbildungen. Bei der Eröffnung der Leiche liegen die Organe an richtiger Stelle, die Körperhöhlen sıı 
frei von Kratü Ida Heı { t ttelvroß. Ai 
Klappen ırt, die Kammern mitt t hre Wänd 
mittelhdiel Die L,unsven sind im Ober ' ' 
iftreich, die Unterlaj»ps nd dunklı In 
rmehrter Kor ter ınd herabı« ' 
Die Bronchien ' f h, erötet. d | 
reich I! ler Unterlapper . 4 or 





\hh l u 2 ed \ har 


ıvend olort ı h KEınnahm« n Barmm, 

Halsorgane: Die Tonsillen sind klein, Zunge o.B. Di Speiseröhre hat eine Länre von %cı nd endet 
zem oberhalb der Bifurkation blind Ihre Schleimhaut ist vlatt, ıhr Lumen, besonder ın den unteren Partier 
tark erweitert. Der Kehlkopf ist richtig ausgebildet, 6 em unterhalb des Kehldeckels befindet sie} n der hu 
teren Trachealwand eine 5mm Durchmesser haltende. längrlich gestellte, ovale Offnung. welche in den 6en 
ingen, unteren Osophagusabschnitt führt. Von der Bifurkation her verlaufen rechts und lin! t komme 
richtigem Verlauf die Bronchien. Der untere Ösophagusabschnitt ist im Gegensatz zum oberen nicht er itert 


seine Schleimhaut längsgefaltet (s. Ab. 4 Er mündet an richtiger Stelle in den Maren. Zwischen beiden O 


hagusteilen findet man, mit der Trachealwand eny verbunden, einen nur n ılımeterlangen Binder ehustrai 


Irgendweleher abnormer Verlauf deı Halsgefäße ist nicht ı beobachten Vhymusdrüse und Schilddrise mitt 
roß, auf Schnitt o.B 

Die Milz ist mittelgroß, fest. Die Leber von vehöriger Größe. blutreich Die Gallenbla 
ege richtig beschaffen. Die Nebennieren, das Pankreas und die Nieren z« 


Iver1 uber tarken Blutr hit 
hts Erwähnenswertes Die B ekenorgane und die übrigen Partien d« Ma 


ven-Darmkanals sind richt el 
IT Mißbildungen Der Schädel ist den \lter entsprechend beschaften, da (‚ehirn mittels hi Mil 
dungen 
Die zusammenfasse nde anatomische Diagnose lautet« Kongenitale Mißbildun: Partie ! 
tresıe des Osophagus Kommunikation de ıntersten Osophagus mit der Tı | | 
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endender Ösophagusansatz ın Höhe des Kehlkopfes. Terminale Aspirationspneumoni« Stauung 
abdominalen Organe. 

Die Frage der Histogenese solcher Mißbildungen Ist heute noch nicht vanz seklürt Di: 
den meisten Untersuchern angenommene Theorie ist diejenige von Giffhorn, Hoffmanı 
Ladwig. Diese beschäftiet sich mit der Deviation der seitlichen Leisten, welche bestimmt 





den Schlunddarm in Ösophagus und Trachea zu sondern. Man hat sich vorgestellt. daß die V; 
schiebung der Leisten nicht kranial-, sondern kaudalwärts fortschreitet und daß. aus irgend: 
heute noch nicht veklärten Ursache. die leisten nicht mehr direkt aufeinander kleben Sond 
mit der Hinterwand des Schlunddarms sich zu verkleben beginnen. Auf diese Weise ist es zu « 
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Abb. 3. Röntgenologisches Kombinationsbild aus zwei seitlichen Aufnahmen 
Abb. 4. Schematische Darstellung der Mißbildung. Tr. Trachea, o. Os. oberer Osophagusabschnitt, u. 0 


Ösophagusabsı hnitt, M. Magen. 


Obliteration des Osophagus und gleichzeitig zu einer offenen Verbindung zwischen seinem unt 
Abschnitt und der Trachea gekommen. Dieser Theorie gegenüber steht heute noch diejnig: 





Schmitz. Dieser Autor mißt der durch das Größerwerden des Herzens und der Nackenb« 
des Embryos entstehenden Knickung des Darmrohres die größte Rolle zu. Nach dieser Theor 
bleibt infolge Verstärkung der Nackenbeuge oder infolge abnorm starken Wachstums der Heı 
anlage gerade an der Stelle der späteren Bifurkation die Verwachsung der Längsleisten aus, Weı 
aber das Mißverhältnis weiter steiet. kann die hintere Darmwand den Zug nicht mehr ausha! 
und reißt gerade gegenüber dem Herzen quer zur Darmachse ein. Das kraniale Ösophag Ise! 
wird dann durch die Nackenbeuge kopfwärts getrieben, während das Schwanzende, das dem Na 
zug entzogen ist, wie ein Keil zwischen der andrängenden Herzanlage und der Lungenknos} 
gehalten wird. Ein Anschluß zwischen beiden Teilen kann später nicht mehr zustande komm 
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' kommt zum Verschluß des oberen Teiles (d. h. zur Atresie),. während an dem unteren Endi 
ırch den Herzdruck ein Anschluß mit der Längsleiste wieder hergestellt wird. was zu einer Oso 
‚haeotrachealfistel führt. Es ist hier nicht der Platz, eine Diskussion beider Theorien zu entwick« 

Wenn die erstere im allgemeinen angenommen wird, so ist anderseits sicher, daß mechanische: 


Momenten im Sinne Schmitz’ eine Rolle dabei zukommt 
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Die Abhängigkeit der Intensität von Röntgenspektrallinien 
von der Röhrenspannung 


Von 6. Wiedmann und Th. Lohmann. Dresden 
\Mit 4 \hbbilduneen 


Über die Abhängigkeit der Intensität von Röntgenspektrallinien von der Röhrenspannuns 
! 
liegen eine Reihe von Untersuchungen vor, allerdings größtenteils nur bis zu Spanı 
etwa 50 kV 


max” 

In erster Linie sind die experimentellen Arbeiten von Webster (i). Wooten (2). Unn« 
wehr (3). Kettmann (4). Stumpen (5). Jönsson (6) Nasledow und Scharawsl 1 
\llıson (8), Lorenz (9) zu nennen. Für die Intensitätskurven ergeben die Resultate dieser Unter 
suchungen ein steiles Ansteigen der Intensität mit der Spannung und ein Umbiegen | einen 
flacheren Verlaufe. In der Art dieses ersten \nstiege jeddo« h und ın der hierfür auleestellten Korn 
‚eigen die genannten Arbeiten starke Unterschiede und lassen sich in 2 Gruppen einteilen. Websteı 
Jönsson, Allison und Lorenz finden einen Intensitätsverlauf nach der Formel | ('(\ V. 
mit Werten für den Exponenten », die zwischen 1.5 und 2,0 liegen, Wooten. Stump:« und 
Nasledow-Scharawskv dagegen geben einen Intensitätsverlauf nach der Formel I € (\ \ 


an. Dabei bedeutet I die relative Intensität der Linie. C eine Konstante. V die Röhrenspannur 
und V, die Anregungsspannung der betreffenden Serie 

Diese Unterschiede, die kaum auf Versuchsfehlern beruhen dürften. scheinen ihre Erklärung 
n der Verschiedenheit der verwendeten Spannungsformen zu finden. Die Arbeiten von Websteı 


Jönsson, Allison und Lorenz sind mit konstanter Gl ıchspannung ausgeführt wordeı B 
(‚reinacher-Schaltung). während Wooten Stumpen und Nasledow-Scharawskv Wechsel 
spannung bzw. pulsierende Gleichspannung verwendet haben (z. B. Halbwellengleichriehtung 
Für diese letzteren Spannungsformen ist aber keine einheitliche Geschwindigkeit der primäre 
Klektronen definiert, sondern eine kontinuierliche Folge von Geschwindiekeiten. Außerdem läßt 
ch zeigen, daß für sinusförmie verlaufende Spannungen eine Angabe von kV oder k\ 


nicht den wirklichen Verhältnissen gerecht wird. wenn man berücksiehtiet. daß mit der Anrerun« 
pannung eine untere Grenze der Linienintensität gegeben ist. Daher ist nur den Resultaten 
veiche mit konstanter Gleichspannung erhalten sind, ein Wert beizumessen 
Besonderes Interesse beansprucht noch em Resultat von Mt umpen Ks zelwts sıch nämlıch 
ı5 das Abweichen von dem durch die Formel IT — C (V? - V,2) dargestellten Verlaufe und dis 
Igende geringere Intensitätszunahme bei einem bestimmten Punkte einsetzt. und daß die Lax 
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dieses sog. Wendepunktes etwa das 4,5fache der Anregungsspannung beträgt. Festgestellt wu 
dies von Stumpen an Cu und Mo. 

Es erschien daher angebracht, weitere Untersuchungen mit erweitertem Spannungsberei 
zur Spannungsabhängigkeit der Intensität von Röntgenspektrallinien vorzunehmen und zı 
mit konstanter Gleichspannung. Gleichzeitig sollte die von Stumpen gefundene Gesetzmäßie] 
der Lage des Wendepunktes an verschiedenen Elementen geprüft werden. 

Untersucht wurden die Ka,-Linien der Elemente Al. Ca. Cr, Cu, Mo. 
und 85kV. Die Spannungsmessung erfolgte mit einer Kugelfunkenstrecke. 
war eine Glühkathodenröhre mit geerdetem Mittelteile, die. ebenso wie der Spektrograph (Bras 


As zwischen 15 
Die Rönteenröl 


Spektrograph), im Institute selbst hergestellt war. 
Während in den erwähnten Untersuchungen — außer von Kettmann und Lorenz — die i. 
metrische Methode zur Bestimmung der Intensität benutzt worden war, kam bei diesen Versuche: 
photographisch-photometrische Methode zur Verwendung. Als relatives Maß der Intensität di. 
die absolute Schwärzung der Linie. abzüglich Grundschleier und Schwärzung durch das kontinu 
liche Spektrum, dividiert durch das mA -n 
L Produkt. Diese Art der Intensitätsangabe | 
die Gültiekeit des Bunsenschen Gesetz 
Voraussetzung sowie das Arbeiten auf 
oeradlinigen Teile der Schwärzungskurve. D 
“ “© Ka, (45 Auswertung erfolgte mit einem lichtelektrise| 
tegistrierphotometer der Firma Zeiss 
i Die Möglichkeit. mit dieser Met! 
ebenso genaue Resultate zu erhalten wi 
ionometrischem Wege. wurde dadurch 
oestellt. daß das Intensitätsverhältnis des K 


u ; ” Dubletts ermittelt wurde. Dieses Intensität 
fe) ae Se io 3000 500 2 e ‚ 

V-W%)® verhältnis hat einen theoretischen Wert vi 

egungSSparnurg SEO A 20 für Ka, - Ka,. welcher auch experiment 


Abh. 1. bestätigt worden ıst. Der mit der photos 
phisch-photometrischen Methode gefund: 


Wert ist im Mittel 2.01. wobei die einzelnen Messungen um max. 2%, schwanken. Um eine derartig 


(renauigkeit zu erzielen, ist eine optimale Berücksichtigung sämtlicher Fehlerquellen nötig 
besondere müssen zur Ausschaltung von Fehlern. die durch einen verschiedenen Entwicklu 
prozeß bedingt sein könnten, sämtliche Aufnahmen einer Serie auf einen Film gemacht werd 
Dies war durch eine Spezialkonstruktion des Spektrographen ermöglicht. Nachdem so die Brau 
barkeit der Methode erwiesen war, konnten die Messungen durchgeführt werden. 

Zunächst wurde der Intensitätsverlauf als Funktion der Spannung für einen Strahlenaustrit 
winkel (Winkel zwischen Antikathodenoberfläche und austretender Strahlung) von 45° ermit! 
Die Auswertung der Aufnahmen ergibt. daß ein Anstieg der Intensität erfolgt. der sich gut du 
die Formel [ c (V V,)" 
darstellen läßt. wobei n annähernd gleich 2,0 zu setzen ist (Mittelwert für » ıst 1,95 + 0,5 
besteht somit gute Übereinstimmung in der Formel 1 = € (V — V,)" mit den erwähnten Arbeite: 
welche ebenfalls mit konstanter Gleichspannung für geringere Spannungen durchgeführt sıı 

Von einem bestimmten Punkte an zeigen die Intensitätskurven ein Abweichen von dem du 
obige Formel dargestellten Verlaufe, und die Zunahme der Intensität wird geringer. Wählt n 
bei der graphischen Darstellung der Resultate als Abszissenmaß (V — V,)? und als Ordinatenn 
die relative Intensität, so erhält man einen zunächst linearen Anstieg der Intensität bis zu en 
bestimmten Punkte (Wendepunkt), von dem ab das Abweichen einsetzt. Abb. 1 zeigt eine s« 


Kurve, die für MoKa, erhalten ist. Die Kurven der iibrigen Elemente verlaufen alle ganz ähı 
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Die Ermittlung der Lage des Wendepunktes ergibt, daß dieser nicht das 4,5fache der Anregungs 


spannung V, ist, wie bisher angenommen wurde, sondern daß zwischen der Lage des Wendepunktes 


(ausgedrückt in kV max) 
existiert, der sich durch die Formel kV 
. % 


+2 


und der Atomnummer des betreffenden Elementes ein linearer Zusammenhang 


darstellen läßt. Dabei bedeutet kV, der Spannungswert des Wendepunktes, (€ eine Konstante 
die für den Strahlenaustrittswinkel von 45° angenähert den Wert 1,54 hat und Z die Atomnummer 


Die graphische Darstellung zeigt Abb. 2. 


Mit Hilfe des Moseleyschen Gesetzes läßt sich auch ohne weiteres ein Zusammenhang heı 


stellen zwischen dem kV-Werte des Wendepunktes und der Anregungsspannung V,. Er ergibt 
sich, daß der kV-Wert des Wendepunktes eine lineare Funktion von yV, ist und durch den Aus 
druck kV, AyV, +- B dargestellt werden kann. Der Wert von A ist angenähert 13.4 on B 
anzenähert 4,7. 
Die Untersuchungen wurden ferner durchgeführt für einen Strahlenaustrittswinkel von 27 
Die Ergebnisse stehen in Übereinstimmung mit den Resultaten, die für einen Winkel von 45 
erhalten sind. Der Intensitätsanstieg erfolgt 
somit zunächst nach der Gleichung I C 2 
(V— V,)?, und von einem bestimmten Punkte 
ın tritt ein Abweichen von diesem Verlaufe ein. 
Die Lage dieses Wendepunktes kann man 
ebenfalls als lineare Funktion der Atomnummer 
darstellen. Nur infolge der verstärkten Wir 
kung der Antikathodenabsorption mit kleiner 
werdendem Strahlenaustrittswinkel tritt eine 
Verschiebung des Wendepunktes um 2—3 kV 
nach niedrigeren Spannungswerten hin ein. | 
Dementsprechend wird die Konstante C in ’ . n 
der Formel kV, C-Z kleiner. Sie be Abb. 2 


träet für den Winkel von 27° etwa 1.46. 


Die gleichen Gesetzmäßigkeiten ergeben sich für einen Strahlenaustrittswinkel von 10°. Hieı 
beträgt die weitere Abnahme des kV-Wertes des Wendepunktes gegenüber den für einen Winkel 


von 27° erhaltenen Werten 1—? kV. 


Aus diesen Ergebnissen folgt, daß beim Arbeiten mit charakteristischer Strahlung die Röhreı 


spannung nicht wesentlich höher zu wählen ist, als der Spannungswert des Wendepunktes. Würde 


man viel höhere Spannungen verwenden, so zeigen die Kurven, daß keine wesentliche Zunahme 


der Intensität der charakteristischen Strahlung mehr erfolgt. 


Man erreicht also höchstens eine 


starke Erhöhung der zum Teil störenden Bremsstrahlung. Der Wert des Wendepunktes kann aus 


der angegebenen Formel entnommen werden, die mit Ü 
von 45° gilt. Für nicht allzu kleine Strahlenaustrittswinkel 


des Wendepunktes nur einige kV, 


1.54 für einen Strahlenaustrittswinkel 


über 10 beträgt die Änderung 


Rönteenlaboratorium der Technischen Hochschule Dresden. Ausrust 1932, 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Ostdeutscher Verband für Röntgenologie, Lieht- und Elektrotherapie 
Mitgliederversammlung am 13. Dezember 1932 


l. Mollenhauer (Allenstein): Irreführende Anamnesen und Röntgenbefunde. 

a) 16j. Lehrling. 3 Wochen nach Deichselstoß in die r. Kreuzbeingegend Schwellung, Druckempfindlich|l 
Bluterguß. Röntgenogramm zeigte in der verletzten Kreuzbeinhälfte 2 je kleinwalnußgroße, fast metalldic} 
Schatten. Da diese Erscheinungen mit der Anamnese nicht in Zusammenhang zu bringen waren, besonders in 
kurzen Zeit sich nicht derartige Kallusmassen hätten entwickeln können, entstand die Frage, ob die Geb 
überhaupt mit dem Kreuzbein zusammenhingen. Pat. gab auf Befragen an, er habe vor mehreren Tageı 
größere Menge Kirschkerne mit aufgegessen. Bei einem Versuch erscheinen Kirschkerne im Röntgenbild nuı 
geringe Schatten: keine Übereinstimmung mit dem Röntgenbefund des Pat. Nach Abführen wiederholt 
nahme ergab denselben Befund wie am ersten Tage. Stereoaufnahme zeigte dann die Gebilde ein Stück vor d 
Kreuzbein im Bauchraum: höchstwahrscheinlich verkalkte Mesenterialdrüsen. Hätte der Unfall Jahı 
zurückgelegen, hätte ein Gutachter den Röntgenbefund vielleicht mit dem Unfall in ursächlichen Zusammen! 
gebracht. Anamnese und Röntgenbefund stimmten nicht zusammen. 

b) 6j. Mädchen. Vor 4 Wochen angeblich Unfall des li. Ellenbogens, angeblich den Eltern verheimli 
erst jetzt wurde beim Spielen bemerkt, daß der Unterarm nicht supinieren konnte. Auf dem vom praktisch. 
töntgenbild waren die proximalen Teile der Unterarmknochen gekreuzt, ließen des! 


\ 


Arzte mitgegebenen 
keinen klaren Schluß zu; oberes Radiusende etwas nach hinten gebogen, Epiphyse nicht in normaler Stel 


ihr Knochenkern nur eben angedeutet. Erneute Aufnahmen zeigten nun zwischen dem proximalen Radius 
Ulnaende eine etwa 3 cm breite Knochenbrücke, deren Rand keinerlei Unregelmäßigkeiten von etwaigen Peri 
verletzungen aufwies. Es bestand also keine Knochenverletzung, sondern deutlich eine angeborene proxin 
radio-ulnare Synostose. Am anderen Arm waren die Knochen zwar voneinander getrennt, das Radius 
chen hatte aber eine nach der Ulna zu vorspringende Verdickung, die in der Ulna eine Art Nute zur Geleı 
verbindung benutzte: auch hier eine angeborene Knochenverbildung, aber wie gewöhnlich keine symmetrise! 
Verbildung. Erblichkeit nicht nachweisbar, röntgenologisch normaler Befund der Unterarme des Vateı 
Anamnese war also auch in diesem Falle irreführend. Es erschien auch von vornherein ungewöhnlich, d 
6jähriges Kind eine so schwere Verletzung, wie sie zu einem Brückenkallus erforderlich gewesen wär: 
verheimlichen können. 

c) Seit Jahren an schweren Depressionen leidende Pat. einer Heil- und Pflegeanstalt, mehrfach 
mordversuche, danach stets sehr lange Bettruhe. In letzter Zeit beobachtete man, daß sie dann nach di 
stehen schlechter oder gar nicht gehen konnte. Erhebliche Weichteilverdickung, Befürchtung einer Tumorbildu 
Röntgenbild zeigt alte Schenkelhalsfraktur, wobei der Kopf völlig resorbiert und nur noch die laterale H 


des Schenkelhalses vorhanden war. Die äußerlich sichtbaren Verdickungen waren durch Zusammenschieb: 
Auch hier war die Anamnes 
( rhiı 


“ 


m A 


Hüftweichteile entstanden, infolge Höhertretens des Schenkelschaftes. 
führend. Die frühere Schenkelhalsfraktur war gar nicht bemerkt und die mangelhafte Gehfähigkeit in \ 
mit dem psychischen Leiden gebracht worden. 

2. Watermann, Frauenburg (als Gast): Osteoehondrolysis, besonders der Hüftzelenke. Nach Rönt 
bildern mit osteochondrolytischen Vorgängen bei alten Fällen von angeborener Hüftluxation, bei habitu 
doppelseitiger Patellarluxation und an verschiedenen anderen Gelenken zeigte Vortr. mehrere Bilder, bei welc! 
im äußeren Quadranten des Femurkopfes subehondrale Nekrosen vorgefunden und mit abgestoßenem Sı 
operativ sichergestellt wurden. Der Sitz der Herde war in allen Fällen derselbe und hängt mit großer \ 
scheinlichkeit mit der Gefäßversorgung des Kopfes zusammen. Der Herd war nur einseitig zu finden, alle übı 
Gelenke waren frei. Die Kranken waren fast stets über 40 Jahre. Es wird auf die Bedeutung der Kenntni 
Erkrankung für die Arthritis deformans und für die Unfallmedizin hingewiesen. 

(Erscheint ausführlich im Zbl. f. Chir.) 

Aussprache: W. Müller. 

3. Kiewe zeigt an Röntgenbildern Beginn und Verlauf der Spondylitis tubereulosa mit ihren « 
tiven und reparativen Veränderungen und die begleitenden Abszeßformen, deren röntgenologische Darstell! 
keit im Bauchfeld bei fehlender Verkalkung oft erst durch Kontrastfüllung gelingt. K. betont, daß im Anfaı 
stadium die Röntgendiagnose, auch bei technisch einwandfreien Aufnahmen, häufig genug versagt, daß 
ganz selten mehrfache Herde in verschiedenen Wirbelsäulenabschnitten vorliegen, und erläutert die diagnost 
Abgrenzung gerade der Anfangsstadien gegenüber anderen Zuständen (angeborenen Wirbelanomalien, bes 
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Schmetterlingsformen‘‘, Knorpelknötchen, Calcinosis intervertebralis u. dgl.). An Serienaufnahı 
Entstehung der Blockbildung gezeigt und die auch gutachtlich bedeutsame Schwierigkeit erörtert, ir 
Lebensalter solche Endausgänge von angeborenen Blockbildungen zu unterscheiden. 

Aussprache: Watermann. 

4. Ruppel: a) Fall von frühzeitiger Ossifikation der Fabella. Während normalerweise der Knochen 
kern der Fabella etwa im 12.—15. Lebensjahr auftritt, handelt es sich hier um ein 4j. Kind; Vortı 
sämtliche differentialdiagnostisch in Frage kommenden Affektionen aus und stellt einen besondeı 


scheidet 


frühzeitig 


aufgetretenen Reizzustand als Folge von Tuberkulose des Kniegelenks fest, da krankseitir auch Patella und 
Fibulaköpfchen Kerne zeigten, während gesundseitig keine vorzeitigen Verknöcherungen röntgenologisch nach 
veisbar waren. 

b) Fall von familiärer kartaliginärer Exostosenbildung. Nach dem Stammbaum handelte es sich un 


eine dominante Erbfolge, die vor allem die 4 weiblichen Mitglieder betraf. Erläuterung der Röntgenbildeı 
5. Okrassa: Zur Differentialdiagnose maligner Knochentumoren, An 5 Fällen jugendlicher Knoch: 
sarkome werden die diff.-diagnostischen Schwierigkeiten erläutert, die besonders in dem prognostisch wichtigen 


Frühstadium auftreten können (beginnende Osteomyelitis und andere entzündliche Knochenveränderungeı 
6. Bauschat: Caleinosis universalis und Myositis ossilficans multiplex progressiva. Bei 
Nov. 1931 vorgestellten Fall bestanden multiple Verhärtungen in den Weichteilen der Extremitäten, b: 
im Unterhautbindegewebe und in ausgedehntem Maße in der Muskulatur. Auf Grund ihrer knochenharten Konsi 
stenz, der teilweise typischen strang- und spangenartigen Form der Muskelveränderungen sowie der Röntgeı 
untersuchung, die stellenweise einen knochenartigen Charakter der Einlagerungen vermuten ließ, 


eI 11m 


ondeır 


wide d ımals 


Mvositis ossif. progr. angenommen. Allerdings stimmten einzelne Symptome nicht: der Prozeß beschränkte sich 
wuf die Extremitäten, während bei Myositis ossif. in der Hauptsache die Rumpfmuskulatur befaller t;: die für 
die Myositis ossif. progr. typischen kongenitalen Difformitäten fehlten; histologisch wurde nur Kalkeinlagerung 


in das Bindegewebe nachgewiesen. Die weitere klinische Beobachtung ergab das Vorliegen reiner Kalkablagı 
rungen, also einer Calcinosis universalis. Das Wesentliche dieser Erkrankung sind ausgedehnte Kalkeinla 


im Bindegewebe der Unterhaut, der Muskeln, Sehnen und Bänder. Im Unterhautgewebe treten die Kalkablax« 


errungen 


rungen in der verschiedenartigsten Form und Größe auf, in den Muskeln und Sehnen nehmen sie, der Gestalt 
der betreffenden Gebilde entsprechend, strangartige Form an. Der Prozeß beginnt gewöhnlich, wie auch im vor 
liegenden Fall, an den Extremitäten, kann jedoch nachher auch auf das Rumpfbindegewebe übergehen. Betroffen 
werden fast ausschließlich Individuen in den ersten zwei Lebensdezennien. Prognostisch unterscheidet sich dies 
Krankheitsform von der Myositis ossif. progr. dadurch, daß Rückbildung möglich ist, hauptsächlich in der Weise, 


daß die Kalkmassen durch Abszedierung entleert werden. Die Ätiologie ist ebenso unklar wie bei der M. ossif 
progr. Es handelt sich wahrscheinlich um eine komplizierte Kalkstoffwechselstörung. Auf den Rönt 
sieht man die Verdichtungen aus schollenartigen kleinen und kleinsten Elementen zusammengesetzt, 
einer gewissen Knochenähnlichkeit an einzelnen Stellen spricht der Gesamteindruck für Kalkablagerungen 
Weiterer Verlauf: Im März 1932 (Röntgenbilder) fand sich zwar stellenweise Größenzunahme der Verdichtungen 
an anderen Stellen aber Rückbildung. Auf den Aufnahmen vom Dez. 1932 erkennt man weitgehenden Rücl 


enbildern 


und trotz 


uch ın 
die Kalkeinlagerungen sind bis auf relativ geringe Reste verschwunden. Dies entspricht völlig deı linischen 
Bilde; unter Bildung von Fisteln entleerten sich lange Zeit kalkhaltige Massen, Beweglichkeit und Allgemeiı 


zustand besserten sich bedeutend. Zum Vergleich zeirt Vortr. einen durch Dr. Mollenhauer überlassenen Fall 
echter Myositis ossif. progr.: 8j. Mädchen. Vor ungefähr 2 J. im Anschluß an eine grippeartige Erkrankun 
Bewegungsbeschränkung in den Schultergelenken: Röntgenaufnahmen im Sept. 1931 (Demonstrati 

kleine Verdichtungen in den Achselhöhlen und zu beiden Seiten der Lendenwirbelsäule. Klinisch Bewegun 
einschränkung an beiden Schultergelenken und an der WS. Von angeborenen Deformitäten wurde bemerkt ein: 
fehlerhafte Anlage der Schneidezähne und eine Verbildung an den Köpfchen der ersten Mittelfußknocher 
Von Dr. Mollenhauer wurden operativ die Verhärtungen in beiden Achselhöhlen ausgeräumt, leider ohn« 
Erfolg; es traten sofort wieder Neubildungen auf, die sich in ungemein rascher Weise vergrößerten. Die im Verlauf 
der Beobachtung angefertigten Röntgenaufnahmen zeigen, wie zuerst Kalkeinlagerungen beiderseits das S: 
gelenk umgeben, die bald knochenartigen Charakter annehmen. sich schließlich auf die Beugeseite beschränken, 
hier nach Art von Spangen die Weichteile durchziehen. Daß der Prozeß bis heute fortschreitet, zeigt die letzt« 
Aufnahme vom 21. 9. 1932. Klinisch nach Mitteilung von Dr. Mollenhauer leichte 


Bı Sserung 


Aussprache: Jaguttis. Mollenhauer. 
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Wiener Gesellsehait für Röntgenkunde 


Sitzung am 6. Dezember 1932 


Vorsitzender: Prof. Sgalitzer; Schriftführer: Doz. Zdansk y 


M.Sgalitzer: Ich eröffne die heutige Sitzung, ich eröffne sie mit Worten des Gedenkens für He: 
Rieder. Eine traurige Pflicht gebietet mir, dieses bedeutenden Mannes, eines Altmeisters der Röntgenolori 
gedenken. Hermann Rieder hat am 27. Oktober, also vor wenigen Wochen, 74 Jahre alt, die Augen für iı 
geschlossen. Ihnen allen bekannt ist es, daß Hermann Rieder es war, der kühn die Grenzen durchbrochen 
die die Natur der Erforschung des Körperinnern durch Röntgenstrahlen gesetzt zu haben schien. Während 
die junge Röntgendiagnostik beim Lebenden darauf beschränken mußte, jene Organe bei der Durchleucht 
oder Aufnahme zu erkennen, die sich in der Dichte oder durch das Atomgewicht ihrer Bausteine von der Na 
schaft unterschieden, oder schattengebende Fremdkörper im weitesten Sinne des Wortes (also auch Konkr 
bildungen) nachzuweisen, hat Rieder eine neue Ära der Röntgendiagnostik dadurch begründet, daß eı 
liche, daher ungiftige Schwermetallsalze beim Lebenden in den Magen-Darmtrakt einführte. Damit hat 


Grundpfeiler gelegt, auf dem dann auch andere große Forscher, vor allem jene der Wiener Schule, d 
Gebäude der Rörntgendiagnostik des Magen-Darmtraktes errichtet haben. Auch auf vielen anderen Gebiet: 
Röntgendiagnostik und -therapie hat Rieder Ausgezeichnetes geleistet, sein Name wird im Buche der \W 


schaft in goldenen Lettern verzeichnet bleiben. 

M.Sgalitzer: Ich möchte mir erlauben, einige Worte über die Bedeutung der Kontrastfüllu 
Darstellung nieht schattengebender Fremdkörper im Röntgenbild hier vorzubringen. 

Ich habe 1918 darauf hingewiesen, daß auch nicht schattengebende Fremdkörper, z. B. in Restemp\ 
oder Wundhöhlen zurückgebliebene Gazestreifen oder Gummiröhrchen (bekanntlich gibt es Gummiarten, ı 
Röntgenbild nicht sichtbar sind) durch eine Kontrastfüllung dargestellt werden können, welche die Faseı 
Gazestreifen imprägniert bzw. speichert das fibrinöse Netzwerk, das die Gummiröhrchen erfüllt, das Kor 
mittel und hält es noch zurück, wenn das übrige Kontrastmittel längst aus der Höhle abgeflossen ist. Wir | 
die mittels dieses „Kontrastanreicherungsverfahrens“ schattengebend gemachten Fremdkörper evt] 


unter Leitung des Röntgenschirmes mittels Kornzange extrahieren. 

Anschließend möchte ich über die Bedeutung der Kontrastfüllung bei Komplikationen nach Gallen! 
operationen sprechen. Als erster hat Walzel auf die Bedeutung der Kontrastfüllung und nachherigen Rönt 
untersuchung bei bestimmten Komplikationen nach Gallenblasenoperationen hingewiesen. Ich werde eiı 
derartige Fälle zeigen, wovon die zwei ersten schon von Walzel veröffentlicht wurden. 

Zuerst ein Fall, der unter Ikterus und Gallenkoliken erkrankt auf der Klinik laparotomiert 
wobei ein großer, scheinbar maligner und inoperabler Tumor an der Papille gefunden wird. Es wird bl 
Choledochotomie angelegt und die Galle nach außen geleitet. Einige Monate später wird eine Kontrastfii 
des Choledochus mit 20% igem Jodipin vorgenommen (Walzel). Es kommt zu einer sehr schönen | 
der Gallengänge, der Leber und der Hepatizi, ferner des Choledochus. Dieser ist nach unten zu versecl 
und zwar durch einen ringförmigen Schatten. Es besteht kein Zweifel, daß die für einen malignen Tumor g« 
Geschwulst an der Papille keinem malignen Tumor, sondern einer entzündlichen Schwellung um ein Konkreı 
herum entspricht. Dieses Konkrement wurde von Walzel bei der Relaparotomie entfernt. Der Patient ist 


} 4 


Fiylit 


In einem anderen Falle, von auswärts stammend, bei dem im Anschluß an die Entfernung der steing« 
Gallenblase eine Gallenfistel aufgetreten war, kann durch Röntgenuntersuchung festgestellt werden, d 
operativen Eingriff in dem infolge der reichlichen Verwachsungen sehr unübersichtlichen Operationsterrair 
licherweise mit dem Zystikus auch der Hepatikus unterbunden worden ist. 

Interessant ist auch der nachfolgende Fall, bei dem vor 3 Jahren die steingefüllte Gallenblas« 
worden ist. 2 Jahre lang Wohlbefinden, dann neuerlicher Ikterus und starke Schmerzen in der r. Oberba 
gegend. Es wird wieder laparotomiert und ein Tumor, der für maligne gehalten wird, an der Papill« 
Ein Stein ist nicht zu tasten. Choledochoduodenostomie, darauf Erholung der Patientin. Ein Jahr später koı 
sie mit nur geringen Beschwerden in die Klinik zu einer Magenuntersuchung. Bei der Kontrastfüllung des M 
füllt sich mit diesem zugleich durch die Anastomose das Gallengangsystem der Leber; es füllen sich die erweit 
Hepatici und der erweiterte Choledochus. Es ist nun zu sehen, daß der Choledochus im Bereiche der Pa] 
einen halbmondförmigen, scharfbegrenzten Defekt aufweist, der zweifellos einem Konkrement entspricht. W 
um war der für maligne gehaltene Tumor an der Papille ein entzündlicher Tumor um ein Konkrement heı 

Schließlich wird ein Fall gezeigt, der in einem Landspital an der Gallenblase operiert wurde (bereit 
Demel und auch von mir im Rahmen einer größeren Arbeit publiziert (Sgalitzer, Fortschr. Röntgenst 
S. 748). Die Art des Eingriffes ist vom Operateur absolut nicht zu erfragen. Seit der Operation entleert sı 
der r. Oberbauchgegend ständig ein reicher Schwall von Eiter und Galle. Es handelt sich hier zweifellos 
nicht ungefährliche Erkrankung, da unter anderem auch schwere parenchymatöse Veränderungen der l, 
befürchten sind. Kontrastfüllung der Fistel zeigt, daß die Gallenblase nicht entfernt wurde; es ist vielmehı 
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solehe zu sehen mit einem ungefähr pflaumengroßen Füllungsdefekt, der jedenfalls einem großen ( konkr« 
ment entspricht. Dieses wird nach Erweiterung der Fistelöffnung durch Laminariastifte mittels Kor nge ent 
fernt. Es muß also angenommen werden, daß in dem Landspital nur eine Cholezystotomik eführt wurd. 
Die Naht ist offenbar aufgegangen und es hat sich eine Gallenfistel ausgebildet. Obwohl nun das erwähnte, durch 
lie Röntgenuntersuchung festgestellte Konkrement aus der Gallenblase entfernt worden war, kam die Galleı 
fistel trotzdem nicht, wie wir es erhofft hatten, zum Verschluß. Neuerliche Fistelfüllung nach ein Wochen 
zeirte eine schöne Füllung der Gallenblase, des Zystikus, der Hepatizi und des erweiterten Choledochu Xi 
der Einmündungsstelle des Choledochus ins Duodenum war ein halbmondförmiger, glatt begrenzter Defekt, ein 
Aussparung im Füllungsbild zu sehen, charakteristisch für ein Konkrement. Durch Laparotomie (Demel) wurdeı 


Konkrement und Gallenblase entfernt, Patientin geheilt 


Ich glaube gezeigt zu haben, daß die Röntgenuntersuchung mittels Kontrastfüllune für den N | f 
nieht schattengebender Fremdkörper, die sich bald durch das „Kontrastanreicheruı verfahren 
bald durch den Nachweis charakteristischer Füllungsdefekte kennzeichnen, Vorzügliches zu leisten veı 


mag. Insbesondere bei Komplikationen nach Gallenblasenoperationen kann diese Art der Röntgenuntersuchun 
wiehtiee und für die weitere Behandlung richtunggebende Erkenntnisse zeitigeı 


Aussprache. F. Fleischner hat mit Walzel mehrere derartige | ntersuchungen an postoperativen Galler 
fisteln durchgeführt und bestätigt die Ergebnisse des Vortr. Ein in den letzten Taxen beobachteter Fall waı 
ungewöhnlich. Bei dem vor 1'/, J. operierten Pat. (Cholezystektomie) wurde eine Fistelfüllung \ enommen 
Der Choledochus erwies sich gegen das Duodenum verschlossen und zystisch erweitert. Es erfolgte aber keins 
Füllung der oberen Gallenwege. Der Hepatikus war nur auf eine Strecke von 1’/, em darstellbar. Die Obduktion 
ergab, daß der Hepatikus und seine Äste durch ausgedehnte Narbenstränge mehrfach vollkommen abgeschnürt 
waren. Man kann also aus dem Ausbleiben der Darstellung der oberen Gallenwege bei Bestehe:ı nes tiefen 


Verschlusses auf eine zweite, höher gelegene Unwegsamkeit schließen . 


G.Spiegler: Aus der Praxis der Überprüfung der Röntgenbetriebe. Trotz der fortschreitenden Moderni 


sierung der medizinischen Röntgenbetriebe zeigt sich doch immer wieder, daß noch keineswegs alle Gefahren 
oder Mißlichkeiten, die den glatten Verlauf des Betriebes hemmen, aus den medizinischen Röntgenbetrieben 
ausgeschaltet sind mögen diese Mißlichkeiten den Patienten oder Arzt und Personal betreffen. Vielfach gehen 


diese Mißlichkeiten von sog. Kleinigkeiten aus; solche Kleinigkeiten, solange sie nur aufreibend sind und nicht 
wirklich bedenkliche Grade annehmen, beläßt man gewöhnlich und läßt sie ihren unerfreulichen Entwicklung 
gang nehmen. Werden sie schon vom Benützer gering geachtet, noch weniger Beachtung können sie beim Erzeuger 
finden, den sie kaum erreichen, da er mit ihnen nicht täglich in Berührung kommt. 

Es wird verständlich erscheinen, daß gerade die Röntgentechnische Versuchsanstalt und ihre Mitarbeiter 


anläßlich der zahlreichen Eichungen, Prüfungen, Überprüfungen und Betriebskontrollen reichlich Gelegenheit 
findet, Erfahrungen über solche Kleinigkeiten zu sammeln und teilweise zu verwerten. 


Die technischen Mitteilungen, die ich bringen will, sollen nicht den Charakter belehrender Vorträge habeı 
‚ondern im Telegrammstil gehalten sein. Heute bringe ich nur zwei Beispiel 

l. Die Röhrenfilter, unter denen die Röntgentherapie durchgeführt wird, tragen Diekebezeichnungen, z. B 
1,2,3, 4 mm Al oder 0,5, 0,8 mm Cu usw. Es hat sich herausgestellt, daß diese Diekebezeichnungen keinesw: 
Immer richtig sind, ja es hat sich anläßlich einer Eichung einer neu aufgestellten Apparatur sogar einmal der 
Fall ergeben, daß ein Filter, dessen wirkliche Dicke 0,5 mm Cu betrug, mit 0,3 mm Cu und das 0,3 mm Cu-Filter 


umgekehrt mit 0,5 mm Cu bezeichnet waren. 

Zu dieser Mitteilung sei bemerkt, daß die Kontrolle der Filter, sofern es sich um einfache, nicht kombiniert« 
Filter handelt, mit Hilfe von Feinmeß-Schraubenlehren, Diekenmikrometern, erfolgen kann: sofern « ich um 
kombinierte Kupfer-Aluminiumfilter handelt, muß man zur jonimetrischen Ausmessung der Strahlenintensitäten 
unter den fraglichen Filtern greifen. 

2, Ein anderes Beispiel: Auf Grund bestimmter Erfahrungen empfehle ich allen jenen Therapeuten, welche 
Bestrahlungstubusse mit Boden (Kompressionstubusse) verwenden, einma! die Absorption, die die Strahlung 
infolge Filterung durch den Tubusboden erleidet, zu bestimmen oder bestimmen zu lassen; eine einfache Orien 
tierung hierüber ergibt bereits die Durchleuchtung der Tubusse, die zweckmäßigerweise im Vergleich mit deı 
Durchleuchtung eines Filters von 0,5 oder I mm Al durchzuführen ist. Wir sind Tubussen begegnet, bei denen 


bei geringen Spannungen (120 kVs) der Unterschied der Strahlenintensitäten innerhalb und außerhalb des Tubu 
1--50%, betrug. Es hat sich herausgestellt, daß die dieke Lackschicht der Tubusse so große Strahlenmengen 
ıbsorbiert hat. Dosismessungen innerhalb des Tubus, wie sie häufig in der Praxis durchgeführt werden. können 


also zu Fehlresultaten führen. 


Weitere Beispiele werden in den folgenden Mitteilungen zur Sprache kommen 


P. Liebesny: Biopositive und bionegative Strahlenwirkungen von Kurzwellen verschiedener Wellen- 
länge. (Demonstration bestrahlter Mikroorganismen.) Im April d. J. hatte ich bereits die Ehre, in dieser Gesell 


schaft über Kurzwellenwirkungen zu sprechen und konnte damals in Über: instimmung mit Schliephake und 
seinen Mitarbeitern zeigen, daß eine Anzahl pathogener Bakterien, z. B. Strepto-, Staphylokokken und andere 


durch Kurzwellenbestrahlung bionegativ beeinflußt, also im Wachstum gehemmt werden können. Ich hatte abeı 
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damals, wie ich glaube, als erster auch zeigen können, daß bei gleicher Dosierung, bei welchen bei bestimmt 
Mikroorganismen unter Anwendung einer Welle von 15 m Wachstumshemmung eintrat, bei anderen Mikı 
organismen biopositive, also wachstumsfördernde Wirkung in Erscheinung trat. Da diese biopositiven Strahl 
wirkungen auch Bakterien und Pilze betreffen, welche für Menschen und Tiere pathogen sind, habe ich gemeins 
mit Herrn H. Wertheim, dem Leiter des Mikrobiologischen Institutes Prof. Pribrams und meinen Assistent 
Finaly und Scholz unsere mikrobiologischen Untersuchungen über die Kurzwellenwirkung in größtem St 
fortgesetzt. Es hat sich dabei gezeigt, daß die jeweiligen biopositiven oder bionegativen Wirkungen tatsäch] 
bei stets gleicher Dosierung auftreten, d.h. die gleiche Strahlenintensität, welche den einen Mikroorganisı 
hemmt, kann einen anderen Mikroorganismus im Wachstum fördern. Wie ich Ihnen nun heute zeigen wer: 
ist aber diese Art der biologischen Wirkung der Kurzwellen im höchsten Grade abhängig von der angewandt 
Wellenlänge. Zunächst möchte ich Ihnen einen Züchtungsversuch von Staphylokokkus albus aus Furunkul 
Gottesmann vorweisen. Es wurden Normalagarplatten mit je 50 Millionen Keimen pro 1 eem geimpft. (Geı 
Beschreibung der Versuche erscheint in einer der nächsten Nummern der Klin. Wschr.) Wenn Sie verglei 
weise die Lichtbilder der bestrahlten und der unbestrahlten Kulturen betrachten, so ist ohne weiteres ein: 
gehende Hemmung des Wachstums der bestrahlten Kulturen zu beobachten. Die Auszählung mittels der Z 
platte ergab, daß die bestrahlte Kultur nach der 3. Bestrahlung um 12,5%, nach der 5. um 72°, und nach : 
8. Bestrahlung (das war am 4. Tage) um 92%, weniger lebende Keime als die unbestrahlte Kultur aufwies. H 
sichtlich der Bestrahlungstechnik möchte ich nur erwähnen, daß die Bestrahlung der Kulturen zweimal tä 


| 


in Abständen von 10—12 Std. durch je 20 Minuten unter Kühlung im Wasserbade durchgeführt wurde, und zw 
wurden Dosen angewendet, bei welchen während der Bestrahlung die optimale Bruttemperatur der Bakteri: 
stets unterschritten blieb. Außerhalb der Bestrahlungszeit wurden die bestrahlten Kulturen ebenso wii 
unbestrahlten im Brutschrank gehalten. Durch diese Versuche glauben wir die keimschädigende Wirkun; 
Kurzwellen, und zwar der l15-m-Welle auch quantitativ nachgewiesen zu haben. Aus unseren in den letz! 
Monaten durchgeführten Versuchen möchte ich hier auch erwähnen, daß alle untersuchten Arten von Tuberk: 
bazillen, und zwar sowohl Stämme von Menschen, als auch solche von Rindern und Hühnern durch die Strahl: 
wirkung der 15-m-Welle im Wachstum im höchsten Maße gehemmt werden. 

Zu den Mikroorganismen, welche durch die 15-m-Welle im Wachstum gefördert werden, gehören von dı 
Bakterien z. B. das B. gangraenae pulpae und eine relativ große Anzahl von Pilzen nichtpathogener, aber 
pathogener Art, wie z. B., wie ich hier bereits zeigen konnte, der Blastomyces neoformans, der Aktinom\ 
hominis und des Trichophyton tonsurans. Ich hatte den wohl aus unseren Versuchen für die praktisel 
Medizin berechtigten Schluß gezogen, daß Krankheiten, deren Erreger durch Kurzwellenbestrahlung im Wacl 
tum gefördert werden, zunächst als für diese Therapie kontraindiziert zu betrachten sind. 

Unsere nächsten Untersuchungen galten der Fragestellung, ob die biopositive resp. die bionegative Kur 
wellenwirkung abhängig von der verwendeten Wellenlänge ist. Eine gewisse Vorarbeit haben für diese Fra 
stellung auch schon Schliephake und seine Mitarbeiter geleistet, indem sie zeigen konnten, daß, wie aus 


vorgewiesenen Tabelle ersichtlich ist, die Absterbezeiten bestrahlter Staphylokokken, die bei einer Temperatu 


von 55%, gehalten wurden, von der angewandten Wellenlänge abhängig ist. Es zeigte sich in diesen Versuch! 
daß bei der Wellenlänge von 6 m ein Minimum der Wirkung liegt; hier dauerte das Absterben der Kultureı 
längsten 15 Min. —, während von 20 
der Kulturen von 8—6 Min. liegt. Schliephake hat auch bereits zeigen können, daß z. B. der 35-m-Wellı 
höheren Wellenlängen eine wachstumshemmende Wirkung auf Bakterien vollständig abgeht. Die Versuc!l 
ergebnisse Schliephakes haben uns veranlaßt, zu unseren weiteren Untersuchungen neben der 15-m-Well 
4-m-Welle zu verwenden. Da hat sich zunächst gezeigt, daß z. B. der Aktinomyces hominis und das Trichophyt 
tonsurans, die im Wachstum bei Bestrahlung durch die 15-m-Welle stark gefördert werden, durch die 4-m-\W‘ 
gehemmt werden. 

Man darf aber nun nicht glauben, daß die 4 m-Welle vielleicht diejenige sei, welche nur bionegative \\ 
kungen entfaltet. Das zeigt z. B. die Untersuchung des Mikrosporon Audouini. Die Kulturen dieses Pilzes wurd 


dreimal täglich durch 9 Tage bestrahlt, und zwar die einen Kulturen mit der 4-m-Welle, die anderen mit 
15-m-Welle, während die dritten unbestrahlt belassen wurden. Es zeigte sich nun, daß die unbestrahlte Kult 
ein erfahrungsgemäß für ihre Entwicklungszeit normaies Wachstum zeigte, während die mit der 4-m-\ 
bestrahlte Kultur eine starke Wachstumsförderung, hingegen die mit der 15-m-Welle bestrahlte Kultuı 


vollständige Entwicklungshemmung aufwies. 

Daß man bei der biologischen Strahlenwirkung der Kurzwellen auf Pilze sehr vorsichtig sein muß, zı 
uns Beobachtungen am Aspergillus niger. Wie aus dem vorgewiesenen Lichtbild ersichtlich ist, zeigt die mit 
4-m-Welle bestrahlte Kultur insofern eine Hemmung, als daselbst infolge einer Hemmung der Entwicklung 


schwarzgefärbten Konidien dieses Pilzes scheinbar eine Störung des Wachstums durch Bestrahlung eintritt. B 


Bestrahlung mit der 15-m-Welle ist diese Wachstumshemmung noch viel intensiver. Daß diese Wachstu 
hemmung bei diesem Pilze nur eine scheinbare war, zeigt die weitere Beobachtung des Pilzes, der nach Ausset 
der Bestrahlung aber auch bei deren Fortsetzung mächtig aufholt, so daß schließlich die bestrahlten Kultu: 
eine viel dichtere Konidienbildung, als die unbestrahlten Kulturen aufweisen. Die Erklärung für dieses 
würdige Verhalten hat uns in liebenswürdiger Weise Prof. Zach, der bekannte, hervorragende Pilzfor 


15 m und unter 4,8 m das Optimum der Wirkung mit Absterbezeite: 
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«eben können. Durch die Bestrahlung ist zunächst die Konidienbildung tatsächlich gehemmt, dadurch kommt 
vr aber bei diesem Pilz zu einem stärkeren und verbreiterten Wachstum des Myzels, das ist der vegetative Antei 
des Pilzes. Später entwickelt sich dann aus diesem mächtiger gewordenen Myzel auch ein dichterer Rasen von 
Konidien. Es ist also aus den demonstrierten Beispielen zu ersehen, daß die biologischen Wirkungen der Kurz 
wellen arteigentümlich und wellenspezifisch sind. Gestatten Sie, daß ich aus den vorgeführten mikrobiologischer 
Versuchen eine wichtige Schlußfolgerung für die praktische Medizin ziehe. Die spezifische Wirkung der Kur: 
wellen verschiedener Wellenlänge gibt uns derzeit nur das Recht, in der praktischen Medizin bei der Bestrahlun 
von Kranken mit derartigen Wellenlängen zu arbeiten, welche die betreffenden Krankheitserreger zu schädigen 
vermögen. Wir werden uns daher nach unseren derzeitigen Kenntnissen vor allem an die auch in der Praxi 
bereits bewährte 15-m-Welle halten müssen, jedoch wird es auch notwendig sein, daß insbesondere spezialistisch 
eingerichtete Institute Apparate zur Verfügung haben, welche bei Verwendung der 4-m-Welle eine hinreichend: 
Leistung entwickeln. Apparate höherer Wellenlängen sowie solehe mit Wellengemischen glaube ich derzeit stril 
test ablehnen zu müssen. Wir wissen seit langem von der Diathermie, daß subakute Krankheitsprozesse, z. B 
Gelenkentzündung durch Diathermiebehandlung, in bösartiger Weise aufflackern können. Ich warne die Technil 
eindringlichst davor, Kurzwellenbestrahlung und Diathermie für die gleiche Therapie zu halten. Wie ich hieı 
bereits in meinem Vortrag auseinandergesetzt habe, ist bei den von uns angegebenen Indikationen ein irgendwi 
nennenswerter Wärmeeffekt bei der Kurzwellenanwendung weder notwendig noch wünschenswert. Kurzwelleı 
bestrahlung ist also keine Durchwärmung, keine Diathermie. Ich kann nur außerdem die technischen 
Firmen ersuchen, nicht durch das Wort „Kurzwellendiathermie‘‘, das sich auf manchen Prospekten ihrer Fabri 
kate findet, eine Begriffsverwirrung anzurichten. Ich warne ferner eindringlichst davor, durch ungeeignete Kurz 
wellengeräte das neue und vielfach so wirksame Heilverfahren zu diskreditieren oder sogar Menschenleben zu 
gefährden. 

Aussprache, Herr Uhlirz (Stockerau): Die Untersuchungen Herr Liebesnys haben außer der empirisch 
medizinischen auch eine sehr wesentliche tieferliegende Bedeutung. Wenn wir Ärzte die Worte „biopositis 
und „bionegativ‘ gebrauchen, so meinen wir Verstärkung oder Abschwächung von Lebensäußerungen, ja 
vielfach von diesen allein die Wachstumsveränderungen. Doch sind wir gezwungen, unsere Beobachtungen bloß 
rein empirisch zu registrieren, solange wir nicht mit dem Wesen des Lebens umrissene Vorstellungen verbinden 
Wenn wir z.B. im Anschluß an Strahlenapplikation eine quantitative oder qualitative Änderung chemische: 
Vorgänge beobachten, so dürfen wir nicht vergessen, daß dies meist keine direkte Wirkung auf die in Umsetzung 
befindlichen Substanzen ist, sondern die Folge einer andernorts direkt angreifenden Einwirkung. Mit diesem 
„andernorts“ meine ich jene unzweifelhaft vorhandene vitale Energieform, die im Kerneiweiß 
lokalisiert ist. Sie ist eine innermokulare Bewegungsform, welche außerordentlich labil ist und bezüglich 
ihrer Beeinflußbarkeit allen Elastizitätsgesetzen strenge folgt. Vielleicht interessiert es hier, daß auf Grund vieler 
Versuche und Beobachtungen eine direkte Beeinflussung dieser vitalen Energieform nur durch 
Strahlenenergie möglich scheint. Andere exogene Einflüsse, z. B. Anderungen des äußeren Zellmilieus, wirken 
(wenn sie nicht durch Eintritt eiweißzerstörender oder -bindender Stofle in das Zellinnere der vitalen Energie 
das molekulare Substrat überhaupt nehmen) nur durch Änderungen der Flächenspannungen, der Konzentrationen, 
der Druckverhältnisse usw., also kurz durch Änderung der konstanten Optimalproportion der Zelle. Aber dis 
Kurzwellen bei den Arbeiten Liebesnys dürften wohl nicht über den Umweg einer Veränderung 
des inneren Zellmilieus, sondern direkt auf die erwähnte vitale Energieform des Kerns wirken 
und haben dadurch eine besondere, ja grundlegende Bedeutsamkeit nicht bloß für die praktischen 
Folgerungen auf dem Gebiete der Medizin, sondern auch für die Grundfrage der Biologie überhaupt, 
nämlich für die Frage nach dem Wesen des Lebens, von dieser Frage aber rückwirkend wieder auf dis 
Medizin; denn unser Arbeitsobjekt ist ja die Krankheit, und was ist diese anderes als eine Funktion des 
lebens. Auf diese Bedeutsamkeit der Beobachtungen Liebesnys glaubte ich besonders hinweisen zu müssen 

G. Schwarz erinnert an die alten Versuche von Rieder und Holzknecht, welche die bakterizide Wirkung 
der Röntgenstrahlen, allerdings in ganz großen Dosen, ergeben haben. Die antientzündliche Röntgenth« rapie 
beruht aber nicht auf Bakterizidie, sondern auf Gewebsbeeinflussung. Redner stellt an Liebesnv die Frage, ob 
die Kurzwellentherapie als bakterizide Therapie aufzufassen sei. 

P. Liebesny (Schlußwort): Herrn Primarius Dr. Ulhirz danke ich, daß er auf die biologische Bedeutung 
der vorliegenden Untersuchungen hinwies; wir sind selbstverständlich auch damit beschäftigt, die Art der Kurz 
wellenwirkung zu erforschen. Bei einzelnen Untersuchungen dieser Art hat es sich gezeigt, daß es durch die Kurz 
wellenbestrahlung offenbar zu einer Veränderung der eiweißhältigen Substanzen kommt. Ob diese Veränderungen 
durch Wirkung und Änderung der Atomenergien im Kondensatorfeld oder durch andere Ursachen hervorgerufen 
werden, ist eine interessante Frage, mit deren Aufklärung wir derzeit noch befaßt sind. Zu den Worten des Herrn 
Pr 7. Schwarz möchte ich folgendes sagen: Abtötung von Bakterien und sonstigen pathogenen Mikroorganismen 
ist durch Röntgenstrahlen nur bei Anwendung einer Dosierung möglich, welche therapeutisch nicht verwendet 
werden kann. Hingegen haben wir auch bei unseren mikrobiologischen Versuchen die Kurzwellenbestrahlungen 

stets nur in einer Dosierung durchgeführt, bei welcher erstens eine Überschreitung der optimalen Bruttemperatur 
der betreffenden Mikroorganismen stets ausgeschlossen war, und welche zweitens thera peutisch anwendbar 
war. Daß bei diesen therapeutisch zulässigen Dosierungen die Kurzwellenbestrahlungen von Mikro 
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organismen biopositive oder bionegative Wirkungen erkennen lassen, welche arteigentümlich und wellenspezifis 
sind, ist das Charakteristische und Wesentliche unserer Versuche. 

G. Politzer: Über die physiologischen Schwankungen der Radiosensibilität während des Zellebens. 
Vortr. geht aus von der Beobachtung Schwarz’, daß die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut du: 
Einreibung mit Senföl gesteigert werden kann. Er berichtet ferner über ältere an der Hornhaut der Salamandı 
larven durchgeführte Versuche von Alberti und Politzer, welche ergaben, daß die zweimalige Verabreichu: 
von 4 H/l Al — ein bestimmtes Intervall zwischen den beiden Bestrahlungen vorausgesetzt eine weit stärke: 
Wirkung hervorruft, als die einzeitige Verabfolgung der gesamten Dosis. Dieser Versuch beweist, daß im Anschlu 
an eine Bestrahlung eine Sensibilitätsänderung der Gewebe statthat. 

Auf der Suche nach den zytologischen Vorgängen, welche diese Sensibilitätsschwankungen bedingen, konnt 
bisher ein Faktor durch die Untersuchungen Holthusen, Langendorff und Vintenbergers mit Sich: 
heit ermittelt werden. Vintenberger untersuchte den Einfluß einer bestimmten Röntgendosis auf verschied: 
Entwicklungsstadien des Froscheies. Er stellte hierbei fest, daß die Strahlenempfindlichkeit während der Kaı 
kinese zunimmt, und zwar erreicht die Strahlenempfindlichkeit ihren Höhepunkt am Ende der Anaphase, um währe: 
der Telophase plötzlich abzusinken. Die Empfindlichkeit während der Anaphase ist hierbei $mal so groß ı 
die der ruhenden Zellen. 

Aus diesen und aus einigen anderen Untersuchungen wird der Schluß gezogen, daß die Schwankungen ( 
Radiosensibilität der Gewebe, zum Teil wenigstens, auf die Schwankungen der Strahlenempfindlichkeit der Zell: 
in der Ruhe und in der Mitose zurückzuführen sind. Sicherlich spielen auch andere Faktoren hierbei eine Rı 
doch liegen hierüber noch keine beweisenden Versuchsergebnisse vor. 

Aussprache: Windholz ist der Ansicht, daß man, wie von französischer Seite hervorgehoben wurtd 
einen Unterschied machen müsse zwischen Stadien des Zellebens, in welchen ihre Strahlenempfindlichkeit 
höchsten ist und solchen, wo die Strahlenveränderungen mit den heutigen Methoden am besten zur Darstellung 
gebracht werden können. Vielfach vertreten namhafte Untersucher heute die Ansicht, daß das Stadium deı 
Mitose uns die Möglichkeit in die Hand gibt, die Strahlenveränderungen optisch am leichtesten zu erfassen. |ı 
höchsten Grade seien die Zellen vor ihrem physiologischen Untergang gegenüber den Röntgenstrahlen empfind 
lich, also im präpyknotischen Stadium, wie das Dustin anführt. Bemerkenswert in diesem Zusammenhang 
scheint zu sein, daß gerade die Lymphosarkome, also die am meisten strahlenempfindlichen Tumoren, die meist: 
Zellen mit dunklem chromatinreichem wie pyknotischem Zellkern enthalten, und Mitosen bei diesen mikroskopisch 
vermutlich infolge der kurzen Dauer ihres Ablaufes in verhältnismäßig geringer Zahl vorzufinden sind. 

G.Schwarz: Die auffällige Mitosenarmut der so rasch wachsenden Lymphosarkome wurde in privateı 
Diskussion mit dem verstorbenen Prof. Dr. Bartelin der Weise erklärt, daß in solchen Geschwülsten der Mitoseı 
ablauf außerordentlich schnell erfolgt, so daß vom Zeitpunkt der Probeexzision bis zur Fixierung des Präparates 
die im Gange befindlichen Mitosen beendet sind. Aus der Mitosenarmut eines Präparates unter dem Mikrosk 
läßt sich somit nicht auf Mitosenarmut in biologischem Sinne schließen. 

G. Politzer (Schlußwort) hebt hervor, daß die Steigerung der Strahlenempfindlichkeit während der Mitos« 
keine Hypothese, sondern das gesicherte Ergebnis von technisch einwandfreien Versuchen ist. Es liegt ihı 
ferne, behaupten zu wollen, daß diese Schwankung der Strahlenempfindlichkeit der Zelle während der Kar; 
kinese der einzige die Änderung in der Empfindlichkeit von Geweben bewirkende Faktor sei. Es ist nur gegı 
wärtig dieser Faktor der alleinige, welcher mit experimentellen Methoden nachgewiesen werden konnte, währen: 
alle übrigen, möglicherweise wirksamen Faktoren gegenwärtig nur auf Annahmen beruhen. 
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Normenstelle der Deutschen Röntgen-Gesellschait (DRG) 











Der in Band 46 Heft 3 (1932) dieser Zeitschrift vorveröffentlichte Entwurf von Vorschriften für den Strahlen- 
RÖNT 2 
1933 
der Normenstelle der DRG nach ordnungsgemäßer Bearbeitung der erhaltenen Einsprüche in endgültig 
Form gebracht. Die Zustimmung des Vorstandes der DRG zur Herausgabe der nachfolgend veröffentlichte: 
Schlußfassung der Vorschrift wurde auf schriftlichem Wege eingeholt und am 20. I. 1933 erteilt. Die Vorschrif 
tritt am 1. IV. 1933 in Kraft; zugleich wird der bisher gültige, im Januar 1930 erschienene Wortlaut von DIN 

_ RÖNT 2 
RÖNT 2 außer Kraft gesetzt. Die neue Vorschrift wird im Beuth-Verlag unter der Bezeichnung DIN 1083 
als Normblatt herausgegeben werden. Br 


Berlin, im Januar 1933. 


schutz in medizinischen Röntgenanlagen DIN wurde von der Arbeitsgruppe II „Strahlenschut 
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Vorschriften für den Strahlenschutz in medizinischen Röntgenanlagen DI 
1933 
Inhaltsübersicht 
Bauvorsehriften für den Strahlenschutz in Schutz von Nachbarräuı 


medizinischen Röntgenanlagen ; 24. Anlagen der Schutzart U. 


N 
Geltungsbeginn $ 25. Anlagen der Schutzart G. 


1 
2, Geltungsbereich. 


3. Erläuterungen C. Anlagen für Röntgenbehandlung über 250 kV 
3.E gen. 


Betriebshöchstspannung 


rn I HE 


I. Allgemeine Bestimmungen 


. Arbeitsräume. 

5. Entlüftung. 

;. Sprühschutz. 

7. Prüfung und Kennzeichnung von Strahlenschutz 


$ 26. Schutz der im Betriebe tätigen Person: 


Ill. Regeln zur teehnisehen Durehführung des 
Strahlensehutzes 
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- 


27. Entlüftung. 
28. Strahlensichere Wände. 
29. Strahlensichere Türen 


mitteln. 
8. Bleiverkleidungen. 
9. Schutz gegen Sekundärstrahlung. 
$ 10. Schutz von Nachbarräumen. 


won A 
- 


30. Befestigungselemente und Trennfu 


77 0077 00077 00777 


II. Schutzmaßnahmen 
A. Anlagen für Röntgenuntersuchung 


Röntgenröhren und Röhrenbehälter. 
. Schutz des Kranken. 
. Schutz des Arztes gegen Nutzstrahlung. 
. Schutzhandschuhe und Schutzschürzen. 
15. Schutz des Arztes gegen Streustrahlung. 
16. Schutz der im Betriebe tätigen Personen. 
. Schutz von Nachbarräumen. 


Betriebsvorsehriften für den Strahlensehutz in 
medizinischen Röntgenanlagen 


_ 
_ 


l. Geltungsbeginn. 


—_ 
10) 
A A 


2, Geltungsbereich. 


m 
= 


A. Technische Handhabung 
3. Einlaufenlassen der Röntgenröhr: 
4. Schutzhandschuhe und Schutzschürzeı 
5. Glühkathodenventilröhren. 
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Anlagen für Röntgenbehandlung bis 250 k\ 
Betriebshöchstspannung 


6. Durchleuchtungen. 
7. Zahnärztliche Aufnahmen. 


$ 18. Röntgenröhren und Röhrenbehälter. 8. Probedurchleuchtungen und -aufnahmer 


rn DI II DR DI SI HRS 


9. Behandlungen. 


chutz des Kranken $ 10. Nachprüfen der Schutzeinrichtunger 


$ 19. Röhrenstrommesser. 
$ 20. Strahlenfilte 
sadux entilter. f 
' B. Allgemeines 
c q ir ij \ ieha tätive ar j > > . u 
Schutz der im Betriebe tätigen Personen $ 11. Beachten der Schutzvorschriften. 
$ 21. Beschäftigung im Behandlungsraum. $ 12. Aushändigen und Aushängen der Betriebsvor- 
$ 22. Schutz in Anlagen der Schutzart U. schriften. 
$ 23. Schutz in Anlagen der Schutzart G. Merkblatt 


Bauvorsehriften für den Strahlenschutz in medizinischen Röntgenanlagen 


$ 1. Geltungsbeginn 


a) Diese Vorschriften treten am 1. April 1933 in Kraft!). 


$2. Geltungsbereich 
a) Die Vorschriften gelten für medizinische Röntgenanlagen mit Betriebsspannungen über 15 k\ 
l. Im Gegensatz zu den mit Buchstaben bezeichneten grundsätzlichen Vorschriften enthalten 
die mit Ziffern versehenen und kursiv gedruckten Absätze Regeln, nach denen die Anlagen 
mit den üblichen Mitteln im allgemeinen auszuführen sind, wenn nicht im Einzelfalle b« 
sondere Gründe eine Abweichung rechtfertigen. 


!) Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft behält sich vor, die Vorschriften den Fortschritten und Bedürfnissen 
der Technik entsprechend abzuändern. Der vorliegende Wortlaut wurde von dem Vorstand der Deutschen Röntgen 
Gesellschaft am 20. Januar 1933 angenommen. 
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$3. Erläuterungen 

a) Alle Spannungsangaben in diesen Vorschriften beziehen sich auf konstante Gleichspannung. 

b) Den nachfolgenden Bestimmungen liegt im allgemeinen die Forderung zugrunde, daß an keiner Stell 
Röntgenraumes, an der sich üblicherweise Personen aufhalten können, die Sekundendosis von 2,5 x 10 
im Diagnostikbetrieb bzw. 1x 10-° r/s im Therapiebetrieb überschritten wird. Für die Berechnun 
gleichwertigen Bleischutzdicken ist 5 mA Röhrenstromstärke angenommen. 


I. Allgemeine Bestimmungen 


$4. Arbeitsräume 
a) Bestrahlungs- und Bedienungsräume sollen groß und trocken sein und dem Tageslicht und frischer Luft 
Zutritt gestatten. 
$5. Entlüftung 
a) Wegen der Schädlichkeit der beim Betriebe, von Hochspannungsapparaten entstehenden nitrosen Gase ist 
ausreichende Entlüftung der Röntgenräume zu sorgen. 
1. Es wird empfohlen, eine Entlüftungsvorrichtung vorzusehen, die die Innenluft stündlich etwa zehnmal erneu: 
b) Räume, in denen Apparate mit offenen Funkenstrecken (nicht Meß-Funkenstrecken) stehen, müssen geı 
$ 5, 1 entlüftet werden. Dies gilt auch dann, wenn der Apparat und damit die Funkenstrecken in einem Schi 
untergebracht sind. 
$6. Sprühschutz 


a) An Hochspannung führenden Teilen sind scharfe Kanten oder Spitzen nach Möglichkeit zu vermeideı 


$ 7. Prüfung und Kennzeichnung von Strahlenschutzmitteln 
a) Strahlenschutzstoffe (auch verkleidete) müssen vom Herstelier mit einem deutlich sichtbaren, dauerhafte: 

Kennzeichen versehen sein, aus dem die bei 180 kV Röhrenspannung gemessene gleichwertige Bleidicke dı 

Schutzstoffes erkennbar ist. Ist diese kleiner als 1 mm, so muß auch die gleichwertige Bleidicke bei 80 k\ 

angegeben sein. 

l. Die Messung soll bei einem quadratischen oder kreisförmigen Bestrahlungsfeld von mindestens 1000 
Flächeninhalt vorgenommen werden. Der Meßkörper (z. B. Ionisationskammer ) muß so beschaffen und 
geordnet sein, daß er Strahlung von jedem Punkte des bestrahlten Probestückes empfangen kann. Un 
Einfluß der charakteristischen Strahlung des Schutzstoffes auf das Meßergebnis zu vermeiden, soll der Mi 
körper von dem zu untersuchenden Schutzstoff mindestens 50 cm entfernt sein. 

b) Dem Strahlenschutz dienende Gegenstände, wie Bleigummihandschuhe oder dgl., brauchen nur mit Strahleı 
bündeln kleinen Querschnitts geprüft zu werden. 
c) Jede Strahlenschutzröhre und jeder Röhrenbehälter mit Ausnahme von solchen gemäß $ 18b ist vom Herstells 
mit einem Kennzeichen zu versehen, aus dem ersichtlich ist, bis zu welcher Spannung die Röhre oder der Röhre: 
. „RÖNT 2 
behälter in bezug auf den Strahlenschutz den Vorschriften DIN „_— entspricht. Das Kennzeichen | 


93 


durch eine vom Hersteller mitgegebene Bescheinigung ersetzt werden. 


$8. Bleiverkleidungen 


a) Bleiblech ist wegen der Giftigkeit des Bleioxyds mit einem Anstrich zu versehen oder zu verkleiden 


$9. Schutz gegen Sekundärstrahlung 
a) Die Schutzvorrichtungen müssen so beschaffen sein, daß nicht nur die unmittelbar von der Röntgenröht 
kommende Strahlung, sondern auch die im Röntgenraum entstehende Sekundärstrahlung abgeschirmt ıst 
$ 10. Schutz von Nachbarräumen 


a) Beim Errichten von Röntgeninstituten ist auf die Strahlengefährdung der neben, über und unter den Röntgeı 


räumen gelegenen Räume Rücksicht zu nehmen. Schutzbedürftig sind Räume, in denen sich Personen währen: 


des Röntgenbetriebes aufzuhalten pflegen. 


II. Schutzmaßnahmen 


A. Anlagen für Röntgenuntersuchung 


$ 11. Röntgenröhren und Röhrenbehälter 


a) Die Röntgenröhre mit oder ohne Schutzhülle (Röhrenbehälter) muß der folgenden Bedingung genügen 
Die in jeder Richtung durchgelassene Strahlung darf in mehr als 30 cm Fokalabstand außerhalb des Nu 
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. strahlenkegels höchstens so stark sein wie die im gleichen Fokalabstand gemessene Nutzstral venn dis 


.i Betriebshöchstspannungen!)  , _ 
bei Betrik 1} bis 75 kV durch eine Schicht von 1 mm. 


bis 125 kV durch eine Schicht von ? mn 
oleichwertiger Bleidicke geschwächt ist. Diese Bedingung muß bei jeder Ne nnspannung d töntgrenröhr: 


erfüllt sein. 


un Eat 








h) Für Röhren mit Betriebshöchstspannungen, die zwischen den angegebenen Spannungsgrenzeı 
sich die mindestzulässige gleichwertige Bleidicke durch lineare Interpolation 
$ 12. Schutz des Kranken 
\) Bei allen Durchleuchtungsgeräten ist ein Aluminiumfilter von mindestens 0,5 mm Dicke fest ıbauen, 
sofern nicht der Aluminiumgleichwert der Röhrenwandung an der Strahlenaustrittsstelle mindest« 0,7 mı 
beträgt. Dieser Aluminiumgleichwert muß auf der Röhre angegeben sein. 
b) Bei ortsfesten Durchleuchtungseinrichtungen müssen Mittel vorhanden sein, die das Unterschreiten eines bi 
stimmten kleinsten Fokus-Hautabstandes verhindern 
$ 13. Schutz des Arztes gegen Nutzstrahlun 
a) Zum Schutze des Arztes beim Durchleuchten muß der Leuchtschirm mit einer Bleiglasplatte abgedeckt seiı 
deren gleichwertige Bleidicke bei Betriebshöchstspannungen 
bis 75 kV mindestens I mm, 
bis 125 kV mindestens ?2 mm 
bi trägt. 
b) Die gleichwertige Bleidicke der Bleiglasplatte muß sichtbar angegeben sein 
$ 14. Schutzhandschuhe und Schutzschürzen 
a) Schutzhandschuhe, die man im Bereich der ungeschwächten Strahlung benutzt, müssen mindestens 0,5 mn 
gleichwertige Bleidicke haben. Sie müssen die Hand und einen Teil des Unterarmes allseitig schützen. Schutz 
handschuhe zum Palpieren müssen mindestens 0,3 mm gleichwertige Bleidicke haben. 
b) Die gleichwertige Bleidicke von Bleigummischürzen muß mindestens 0,5 mm betragen 
$ 15. Schutz des Arztes gegen Streustrahlung 
a) Zum Schutz gegen die aus dem Körper des Kranken und aus Geräteteilen beim Durchleuchten austretende Streu 


strahlung müssen Schutzmittel (Streustrahlenschutz, wie Bleigummilappen, Bleizylinder, Schutzkanzel, Schutz 
schürzen) angewandt werden, deren Schutzbereich den des Bleiglases des Leuchtschirms in Richtung zu den Beob 
achtern lückenlos erweitert. Die gleichwertige Bleidicke des Streustrahlenschutzes muß mindestens I mm betragen 





b) Beim Durchleuchten stehender oder sitzender Kranker muß der Bereich des Streustrahlenschutzes, in der 
Ebene des Leuchtschirms gemessen, mindestens 30 cm unter dessen Unterkante reichen. 
l. Es wird empfohlen, den Schutzbereich des Streustrahlenschutzes bis zum Boden auszudehneı 
2. Zum Schutz von Mitbeobachtern beim Durchleuchten stehender oder sitzender Kranker soll zu beiden Seiten 
des Kranken ein bis zu den Seitenkanten des L,euchtschirms reichender Streustrahlenschut rhanden sen 
sen Schutzbereich soll sich nach unten mindestens ebensoweit ausdehnen wie der des Streustrahlenschutz: 
gemäß $ 15b. 
3. Bei Untertischgeräten soll die Schutzwirk ung des Streustrahlenschutzes auf ler den Untı ıchender U- 
gekehrten Seite vom Leuchtschirm bis zum Boden reichen 
$ 16. Schutz der im Betriebe tätigen Personen 
a) Befindet sich der Schalttisch im Untersuchungsraum, so muß eine mit Seivenflügeln versehene Schutzwand von 
mindestens 2x2 m Größe (einschl. Seitenflügeln) und von mindestens 1 mm gleichwertiger Bleidicke vor 
; gesehen sein. Die Schutzwand soll möglichst weit entfernt von der Röntgenröhre (mindestens 1,5 ı ınd mög 
$ lichst nahe einer Zimmerwand angeordnet sein. 
2 
2 $ 17. Schutz von Nachbarräumen 
19 a) Bei Röntgenaufnahmen muß die Primärstrahlung durch eine Schutzschicht von einer gleichwertigen Bleidick: 
* gemäß $ 13a vollständig aufgefangen werden. 


Ist die Röhrenseite eines Durchleuchtungsgerätes einem schutzbedürftigeen Raume zugewandt, so muß dis 


[rennwand (Seitenwand oder Boden) in ihrer ganzen Ausdehnung den Schutz von 0,5 mm dickem Blei bieten. 


Befinden sich schutzbedürftige Räume neben dem Untersuchungsraum, so muß bei Durchleuchtungen di 
Vorrichtung gemäß $ 15b2 zur Abhaltung der Streustrahlung des Kranken angewendet werden 





!) Unter Betriebshöchstspannung ist hier und im folgenden die für den schwächsten Teil der Gesamtanlage 
(Köntgenröhre, Röhrenbehälter, Hochspannungserzeuger) zulässige Höchstspannung zu verstehen 
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j ' m 4 
B. Anlagen für Röntgenbehandlung bis 250 kV Betriebshöchstspannung N 
re 
$ 18. Röntgenröhren und Röhrenbehälter = 
a) Zu unterscheiden ist zwischen Anlagen mit ungenügendem Schutz (Schutzart U) und solchen mit genügeı 
Schutz des Röhrenbehälters oder der Röhre selbst (Schutzart G). | i 


Anlagen der Schutzart U sind solche, bei denen sich die Röntgenröhre in einem halboffenen oder unvollkomı 
geschlossenen Behälter von mindestens 2 mm gleichwertiger Bleidicke befindet. 

Anlagen der Schutzart G sind solche, bei denen die Röntgenröhre mit oder ohne Schutzhülle (Röhrenbehält 
der folgenden Bedingung genügt: 

Die in jeder Richtung durchgelassene Strahlung darf in mehr als 1 m Fokalabstand außerhalb des Nutzstral 

kegels höchstens so stark sein wie die im gleichen Fokalabstand gemessene Nutzstrahlung, wenn dies: 
Betriebshöchstspannungen 


TE TEE 


bis 75 kV durch eine Schicht von 1 mm, 
bis 125 kV durch eine Schicht von 2 mm, 
bis 190 kV durch eine Schicht von 3 mm, 3 
bis 220 kV durch eine Schicht von 4 mm, 
bis 250 kV durch eine Schicht von 6 mm 


gleichwertiger -Bleidicke geschwächt ist. 


Diese Bedingung muß bei jeder Nennspannung der Röntgenröhre erfüllt sein. 
Für Röhren mit Betriebshöchstspannungen, die zwischen den angegebenen Spannungsgrenzen liegen, er; 
sich die mindest zulässige gleichwertige Bleidicke durch lineare Interpolation. 


" 


Schutz des Kranken 


Er 


$ 19. Röhrenstrommesser 
Zum Messen der Röhrenstromstärke sind zwei Meßgeräte (Milliamperemeter) anzuwenden. 
Bei Apparaten, bei denen die vom Apparat aufgenommene Leistung durch eine selbsttätig wirkende Reg 
einrichtung konstant gehalten wird, ist das zweite Meßinstrument entbehrlich. 


ET FE 


$ 20. Strahlenfilter 


l. Es wird dringend empfohlen, jedes Behandlungsgerät mit einer Einrichtung zu versehen, die das Verges 
der Benutzung eines Filters bei der Bestrahlung ausschließt. Außerdem werden Einrichtungen empfohl. 
die dem Verwechseln von Filtern vorbeugen (Fültersicherung). 


Schutz der im Betriebe tätigen Personen 


$ 21. Beschäftigung im Behandlungsraum 


St 


Personen dürfen im Behandlungsraum nur dann beschäftigt sein, wenn die Nutzstrahlung durch 
schichten aufgefangen wird, deren gleichwertige Bleidicke bei Betriebshöchstspannungen 


bis 75 kV mindestens 1 mm, 

bis 125 kV mindestens 2 mm, 

bis 190 kV mindestens 3 mm, 

bis 220 kV mindestens 4 mm, 

bis 250 kV mindestens 6 mm 
beträgt. 

$ 22. Schutz in Anlagen der Schutzart U 

Bei Betriebshöchstspannungen bis 125 kV können Personen im Behandlungsraum beschäftigt sein, wen: 
ihrem Schutz eine mit Seitenflügeln versehene Schutzwand von mindestens 2x 2 m Größe (einschl. Seitenflüg 
und mindestens 2 mm gleichwertiger Bleidicke vorhanden ist. Die Schutzwand soll möglichst weit entfernt 
der Röhre (mindestens 1,5 m) und möglichst nahe einer Zimmerwand angeordnet sein. 
Bei Betriebshöchstspannungen über 125 kV müssen für Bestrahlung und Bedienung zwei voneinander getr‘ 
Räume vorgesehen sein. Die kleinste gleichwertige Bleidicke der die beiden Räume vollständig trenn: 
Schutzwand muß in ihrer ganzen Ausdehnung bei Betriebshöchstspannungen 


bis 75 kV 1 mm, 
bis 125 kV 2 mm, 

bis 190 kV 3 mm, 1 
bis 220 kV 4 mm, 
bis 250 kV 6 mm 





betragen. 
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Bei Betriebshöchstspannungen über 190 kV müssen die Arbeitsplätze in mindestens 2m Abstanı 
röhre angeordnet sein. 
E 823. Schutz in Anlagen der Schutzart G 
'ö a) Bei Anlagen der Schutzart G können Personen im Behandlungsraum beschäftigt sein, w« 
| 8 Bedingungen erfüllt sind: 
x) Die Arbeitsplätze müssen bei Betriebshöchstspannungen bis 125 kV in mindestens | 








l ler Röntgeı 


D m. I Betriel 


höchstspannungen über 125 kV in mindestens 2 m Abstand von der Röntgenröhre angeordnet seir 
ß) Die aus dem Kranken seitlich austretende Streustrahlung ist durch Schutzschichten abzusel der 
gleichwertige Bleidicke bei Betriebshöchstspannungen 
bis 125 kV mindestens 0,5 mm, 
bis 190 kV mindestens | mı 
bis 250 kV mindestens 1,5 ı 
betragen muß. 
b) Ist ein Bedienungsraum vorhanden, so ist der Streustrahlenschutz gemäß a, £ entbehrliel IT 
zwischen Bedienungs- und Behandlungsraum muß jedoch in ihrer ganzen Ausdehnung Sel 
bieten. 
4 Schutz von Nachbarräumen 
f 
$ 24. Anlagen der Schutzart | 
a) Befinden sich neben, über oder unter dem Behandlungsraum schutzbedürftige Räume, ) N 
wirkung der Trennwände nach den betreffenden Seiten hin in ihrer ganzen Ausdehnung bei B \ 
spannungen bis 75 kV mindestens 1 mm, 
bis 125 kV mindestens 2 mn 
bis 190 kV mindestens 3 mm, 
bis 220 kV mindestens 4 mm, 
bis 250 kV mindestens 6 mm 
betragen. 
$ 25. Anlagen der Schutzart G 
a) Benachbarte Wohnräume bedürfen keines besonderen Schutzes, wenn die Nutzstrahlung durcl Sch 


schicht gemäß $ 21 aufgefangen ist. 





C. Anlagen für Röntgenbehandlung über 250 kV Betriebshöchstspann 


$ 26. Schutz der im Betriebe tätigen Personen 


> 


a) Der Strahlenschutz muß so bemessen sein, daß an keiner Stelle, an der sich P: 
können, die Sekundendosis von 1x 10-5 r/s überschritten wird. 


rsonen üblicl 


III. Regeln zur teehnisehen Durehführung des Strahlensehutzes 


$ 27. Entlüftung 


a) Ventilatoren zum Entfernen nitroser Gase sind in der Nähe des Fußbodens anzubringen. 


$ 28. Strahlensichere Wände 


decke eingeführt werden, wenn sie nicht selbst oder eine ihr gleichwertige Schutzschicht a 
der Decke in 30 cm Breite entlangläuft (s. Bilder). 
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a) Die Schutzschicht von strahlensicheren Wänden muß mindestens 10 em tief in den Fußboden und in die Zimmer 


m Boden bzw. an 





232 Mitteilungen j 


$ 29. Strahlensichere Türen 
a) Die Tür zwischen dem Untersuchungs- bzw. Behandlungsraum und dem Bedienungsraum soll oben und 
den Seiten der Türöffnung so weit überlappen, daß das Eindringen schädlicher Röntgenstrahlung in den B 
dienungsraum verhindert wird. 


$30. Befestigungselemente und Trennfugen 
a) Befestigungselemente (z. B. Nägel, Schrauben, Dübel) zum Befestigen von Schutzstoffen, ebenso Trennfu 
zwischen Schutzstoffen müssen strahlensicher abgedeckt sein. 


Betriebsvorsehriften für den Strahlenschutz in medizinischen Röntgenanlagen 


$ 1. Geltungsbeginn 


Diese Vorschriften treten am 1. April 1933 in Kraft!). 


$2. Geltungsbereich 


Die Vorschriften gelten für medizinische Röntgenanlagen mit Betriebsspannungen über 15 kV. 
A. Technische Handhabung 


$3. Einlaufenlassen der Röntgenröhre 


Beim Einlaufenlassen der Röhren ist die Blendenöffnung strahlensicher zu verschließen. 


$4. Schutzhandschuhe und Schutzschürzen 


Zu beachten ist, daß Schutzhandschuhe und Schutzschürzen, auch wenn sie dem $ 14 der Bauvorschrift 
für den Strahlenschutz in medizinischen Röntgenanlagen entsprechen, noch keinen ausreichenden Schutz biet: 
Da Bleigummischürzen und -handschuhe mit der Zeit rissig werden können, sollen sie häufig durch eine Rönt 
aufnahme oder eine Durchleuchtung nachgeprüft werden. 

Mit Rücksicht auf die Bleieigenstrahlung sollen unter ungefütterten Schutzhandschuhen Stoffhandse! 
getragen werden. 

$5. Glühkathodenventilröhren 

Auf das Einhalten der Heizbedingungen von Glühkathodenventilröhren gemäß den vom Hersteller gerebeı 

Vorschriften ist zu achten. 


8$6. Durchleuchtungen 
Alle Durchleuchtungen sollen bei möglichst kleiner Strahlenintensität und Ausblendung in möglichst kur 
Zeit vorgenommen werden. 
Das Nutzstrahlenbündel ist so auszublenden, daß das Primärstrahlenbündel vom Bleiglas des Leuchtsel 
voll aufgefangen wird. 


Beim Durchleuchten mit höheren Spannungen (z. B. Magen- und Darmdurchleuchtungen) wird die B 


nutzung eines Aluminium-Zusatzfilters von mindestens 1 mm Dicke dringend empfohlen. 

Der Fokus-Hautabstand des Kranken soll beim Durchleuchten 35 em möglichst nicht unterschreiten. Auf 
Einhalten eines bestimmten kleinsten Fokus-Hautabstandes des Kranken ist besonders bei solchen Durchl. 
tungsgeräten zu achten, bei denen das nicht durch mechanische Mittel gewährleistet ist. 

Bei der Untertischdurchleuchtung ist ein Streustrahlenschutz zu benutzen, dessen Wirkung vom Leuchtsel 
bis zum Boden reicht. 

Als Anhalt für die bei Durchleuchtungen und Aufnahmen verabreichten Dosen wird auf die Arbeit 
wiesen von: 

1. Braun, Hase und Küstner, Fortschr. Röntgenstr. 38 S. 385 Nr. 2 (1928). 

2. E. Saupe, Fortschr. Röntgenstr. 37 S. 536 Nr. 4 (1928). 


$7. Zahnärztliche Aufnahmen 
Bei zahnärztlichen Aufnahmen soll der Film nicht von einer im Röntgenbetriebe tätigen Person geh 


werden. 
$8. Probedurchleuchtungen und -aufnahmen 


Im Röntgenbetriebe tätige Personen sollen nicht als Objekt bei Probedurchleuchtungen oder -aufnahı 


genommen werden. 


1) Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft behält sich vor, die Vorschriften den Fortschritten und Bedürfniss 
der Technik entsprechend abzuändern. Der vorliegende Wortlaut wurde von dem Vorstand der Deutschen Rönt 
Gesellschaft am 20. Januar 1933 angenommen. 
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$9. Behandlungen 

Nicht völlig geschlossene Röhrenbehälter sind beim Behandeln mit Röntgenstrahlen mit ihrer Längsachs« 

möglichst senkrecht zur Längsachse des Kranken zu stellen, damit dieser nicht von der in Richtung der Röhren 


hälse austretenden Strahlung getroffen wird. 


P $10. Nachprüfen der Schutzeinrichtungen 
Den Leitern von Röntgeninstituten wird empfohlen, die Wirksamkeit des Schutzes der gesamten AÄnlagı 
von Zeit zu Zeit nachzuprüfen oder nachprüfen zu lassen. 


B. Allgemeines 
$ 11. Beachten der Schutzvorschriften 


Es liegt im eigenen Interesse der im Röntgenbetrieb tätigen Personen, diese Vorschriften sorgfältig zu b 
achten und vorhandene Schutzvorrichtungen nicht etwa aus Gründen der Bequemlichkeit unbenutzt zu lasseı 


$12. Aushändigen und Aushängen der Betriebsvorschriften 
Jedem, der sich im Röntgenbetriebe, wenn auch nur vorübergehend, betätigen soll, sind vor Dienstantritt 
diese Betriebsvorschriften auszuhändigen; deren Empfang ist dem Institutsleiter unterschriftlich zu bestätigen 
, Die Betriebsvorschriften müssen im Untersuchungs- bzw. Behandlungsraum oder im Bedienungsraun 
ausgehängt sein. 
Merkblatt 


l. Mit Rücksicht auf die Verschiedenheit der Arbeitsverhältnisse in Röntgeninstituten, insbesondere ın bezug 
auf die Dauer der Beschäftigung mit eigentlichen Röntgenarbeiten, wird von der Angabe einer bestimn 
ten Höchstarbeitszeit abgesehen, doch wird empfohlen, daß bei ganztägigen Arbeiten mit Röntgenstrahlen 
die durchschnittliche tägliche Arbeitszeit 7 Stunden nicht übersteigt, daß außer dem Sonntag noch I b 
2 halbe Tage in der Woche dienstfrei sind und daß ein jährlicher Urlaub von 4 Wochen gewährt wırd 


Im Röntgenbetriebe voll (ganztägig) beschäftigte Personen dürfen zu Dienstleistungen außerhalb d« 
Röntgenbetriebes oder zu Nachtdienst nicht herangezogen werden. 
2. Bei allen röntgenologisch berufstätige n Personen soll vor der Einste tung und von da ab mındı 
im Jahr eine ärztliche Untersuchung auf allgemeine Strahlenschädiqungen (Blutbild) vorgenommen werden 


mit aktenmäßiger Festlegung des Befundes (fortlaufende Kontrolle des Blutbildes und die Beobachtung 
etwaiger ım Verlauf der Tätigkeit in den Arbeitsräumen auftretender Veränderungen der Blutzusammer 
B setzung sind besonders geeignet zur Pı ujung, ob dıc ge troffe nen Schutzeinrıı htunge n gegen dıe (rt hren der 


Allgemeinschädigung ausreichend sind bzw. ob die Schutzvorschriften eingehalten werden ) 


a 


25 Jahre Kreislaufforschung. Die Zeitschrift für Kreislaufforschung, das deutschsprachige Spezialorgan 
für Pathologie, Physiologie und Klinik der Krankheiten des Herzens und der Gefäße, beginnt am 1. Januar 1933 
ihren 25. Jahrgang (Verlag Theodor Steinkopff in Dresden). Aus diesem Anlaß berichtet im 1. Heft der Mit 
herausgeber, Prof. Ed. Stadler (Plauen) in einem ausführlichen Rückblick über „25 Jahre Kreislaufforschung 
und weist darauf hin, wie notwendig bei der ständig zunehmenden Bedeutung der Erforschung und Bekämpfung 
der Kreislaufkrankheiten, Entwicklung und Ausbau dieses selbständigen Spezialorgans wurde. Bestehen doch 
ähnliche Spezialzeitschriften in allen Kulturländern, so daß die Bedeutung eines solchen Zentralorgans für die 
deutsche Forschung und den deutschen Arzt, die, unterstützt durch die Erfindungen der Technik, gerade auf 
dem behandelten Gebiet besonders intensive, wertvolle Arbeit seit Anfang des Jahrhunderts geleistet haben, 
auf der Hand liegt. Seit der ersten Tagung der Deutschen Gesellschaft für Kreislaufforschung im Jahre 1928 ist 
die Zeitschrift zugleich deren Organ. 


Das Röntgenmuseum der Stadt Remscheid-Lennep ist Sonntags von 10—13 Uhr unentgeltlicl 
geöffnet, Mittwochs und Sonnabends von 15—18 Uhr gegen ein Eintrittsgeld von 0,50 RM. Außerhalb dieseı 
Zeiten wende man sich wegen des Schlüssels an das Rathaus in Lennep oder an Herrn Höller im Nachbarhaus 
des Museums. Außerhalb der oben angegebenen Besuchszeit beträgt der Eintritt ebenfalls 0,50 RM. Auch das 





in der Nähe des Museums gelegene Hotel „Berliner Hof‘ gibt nähere Auskunft. 
14 
Habilitation. Reg.-Rat Primarius Dr. W. v. Wieser hat sich als Privatdozent für medizinisch: 


Radiologie an der Medizinischen Fakultät in Wien habilitiert. Die Habilitationsschrift erschien als Band 10 
der Radiologischen Praktika, 1928, über „Böntgentherapie des Schwachsinns bei Kindern“. 
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Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


25. St. 47186 vom 8. 1.30. Heinrich Stanger (Ulm a.d. Donau, Ehinger Str. 15). Elektro-medizinis 
Badebehälter, der eine mit einem Förderorgan sowie gegebenenfalls mit einem heizbaren Sammelbehä 
für die Badeflüssigkeit versehene Kreislaufleitung aufweist, dadurch gekennzeichnet, daß die Ein 
Auslaufmündungen der Kreislaufleitung an den die Elektroden tragenden Längswänden des Badebel 
angeordnet sind. 

25. St. 47861 vom 24. 6. 31. Heinrich Stanger (Ulm a.d. Donau, Ehinger Str. 15). Elektro-medizini 
Kreislaufbad mit Stromverdichtungseinrichtung, bei dem innerhalb des Vollbades ein besondere: 
flüssigkeitsstrom zu gleicher Zeit und in gleicher Richtung wie der elektrische Strom auf den Körpe: 
Badenden wirkt, dadurch gekennzeichnet, daß isolierende Leit- und Trennwände (9, 10, 12) in dem Vollh 
behälter derart angeordnet sind, daß sie dicht am Körper des Badenden anliegen und nur ein begre:ı 


l-} 


Heilflüssigkeits- und elektrischer Strom auf eine bestimmte Körper- oder Gliedmaßenstelle einwirkt. 


H 


20. S. 105002 vom 13. 6. 32. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische T: 
m.b.H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Einrichtung zur Erzeugung und Anwendung von Rönt 
strahlen, mit Umschalter für den wahlweisen Betrieb von Röntgenröhren mit und ohne Hochspanı 
schutzhülle, nach Patentanmeldung S. 102047 VIIIa/21 g, dadurch gekennzeichnet, daß der zum Eı 
des Hochspannungssystems dienende Schalter von einem Elektromagneten gesteuert wird, dessen Err: 


wicklung nur beim Anschließen einer mit Hochsparnungsschutzhülle versehenen Röntgenröhr: 


schaltet wird. 

17. S. 94572 vom 24.10.29. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Tech: 
m.b.H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Elektrische Entladungsröhre für Hochspannung (z. B. Röntg 
röhre) mit Zwischenwand, dadurch gekennzeichnet, daß die Zwischenwand derart ausgebildet ist, daß 
die Elektroden völlig und die mit ihnen verbundenen, im Vakuum befindlichen Metallteile zum mindest: 
auf eine derartige Länge umhüllt, und daß die Mantelraum- und Entladungsraum verbindenden Öffnun; 
derart ausgebildet sind, daß geradlinig von den Metallteilen ausgehende Ladungsträger praktisch nicht 
den Mantelraum gelangen können. 

28. K. 116341 vom 27. 8.29. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). Röntgenologisches Bestrahlu 
und Untersuchungsgerät, bei welchem die Röntgenröhre unter Verwendung von Schaltungen mit 6 
kathodenventilen, gegebenenfalls auch Kondensatoren, betrieben ist, dadurch gekennzeichnet, 
ein gemeinsames, hochspannungssicheres Gehäuse alle Teile der Röntgenanlage, also die Röntgenr: 
und der Transformator, die Glühkathodenventile und die dazugehörigen Heiztransformatoren sowie 
etwa vorhandenen Kondensatoren, eingebaut sind und das Gehäuse oder auch nur der die Röntgenröhı 
enthaltende Teil des Gehäuses derart beweglich angebracht sind, daß der Strahlengang der Röntgenröh: 
in den verschiedenen Arbeitsrichtungen einstellbar ist. 

6. A. 66254 vom 14. 6. 32. Medizinisches Warenhaus „Arminia“ Wilhelm Vick G. m. b.H. 
Breite Str. 26/27). Pneumatisches Kompressorium, gekennzeichnet durch eine aufblasbare Gummipblas« 
die zusammen mit ihrer Unterlage (b) in einem festen Rahmen (c) gehalten ist. 


(Rost 


6. S.85842 vom 29.5.28. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Tec! 
m.b.H. (Erlangen). Blendenvorrichtung für Röntgenröhren mit mindestens zwei Einzelblenden vers 
barer Blendenöffnungen, gekennzeichnet durch die Anordnung der letzteren zwischen der Röntgenr‘ 
und dem zu untersuchenden Objekt derart in festem Abstand voneinander, daß die Einzelblenden unt 
sich geometrisch ähnliche Blendenöffnungen haben, welch letztere in zueinander parallelen Ebenen ähn 


zueinander liegen. 

6. L. 80180 vom 8.1.32. Alfred Lauschke (Essen). Filmrahmen, bei dem der Film an seinen E 
durch Klemmkörper eingeklemmt wird, gekennzeichnet durch Klemmkörper (17), welche die einzuklemmeı 
Ecke um etwa 90° aus der Ebene des Films (19) abbiegen, wobei die Biegungskante mit den Seiten des I 
einen Winkel, zweckmäßig von etwa 45°, bildet. 


2. Gebrauchsmuster 
1241 867 vom 3. 11. 32. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Technik m. b. H 


(Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Hilfsvorrichtung für die Krankenbehandlung mit Röntgenstrahlen, : 
zum Einstellen der Röntgenstrahlenhauptrichtung auf einen im Innern des Patienten gelegenen Krar 
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heitsherd sowie zur Messung des Abstandes des Hautfeldes von dem Krankheitsherd dient, gekennzeichnet 
durch eine in das Körperinnere einführbare Sonde, die an einer Führungsstange für zwei in zwei zueinander 
senkrechten Richtungen verschiebbare Ausleger befestigt ist, die an ihren nicht geführten Enden mittel 
eines Meßstabes miteinander gelenkig verbunden sind. 


1240209 vom 1.9.32. Elektrizitätsgesellschaft ‚„Sanitas‘‘ m.b.H. (Berlin N 65, Müllerstr. 35 

Kurzwellentherapieeinrichtung, bei der die Schaltungselemente in einem Schrank untergebracht und dis 
Behandlungselektroden an einer seitlichen, Hochfrequenz führende Teile enthaltenden Durchführung des 
Schrankes angebracht sind, dadurch gekennzeichnet, daß die Durchführung, zweckmäßigerweise zusammen 
mit allen Hochfrequenz führenden Teilen, insbesondere auch dem in einem zweckmäßigerweise abgeschirmten 
Gehäuse untergebrachten Schwingungserreger, schwerlos in der Höhe verstellbar ist. 


1240236 vom 29. 10. 32, V. St. A. 29. 10. 31. Allgemeine Elektrizitäts-Gesellschaft (Berlin NW 40, 
Friedrich-Karl-Ufer 2—4). Kühleinrichtung für Klektroden, insbesondere für Antikathoden. dadurch x: 
kennzeichnet, daß im Kühlkanal Einbauten derart vorgesehen sind, daß unregelmäßige Strömungsbeweguı 
gen der Kühlflüssigkeit behindert werden. 


1240278 vom 30.10. 31. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Aufnahmekammer für 
Röntgenfeinstrukturuntersuchungen mit einer die Drehung der Kammer um mehrere geometrische Achseı 
ermöglichenden Justiereinrichtung, gekennzeichnet durch eine solche gegenseitige räumliche Anordnung 
der Strahlenblende und der entsprechend ausgebildeten Justiervorrichtung, daß die Drehachsen durch dis 
Eingangsöffnung der Strahlenblende oder in geringer Entfernung (bis zu wenigen Zentimetern) an ihı 
vorbeigehen. 


1240872 vom 15.10.32. Ernst Hüttmann (Dresden-A., Zwickauer Str. 32). Preßkassette, dadurch 
gekennzeichnet, daß sie aus einem Boden mit allseitig und einem Deckel mit dreiseitie umgebördeltem 
tand besteht, wobei im Boden ein Rahmen eingesetzt ist, dessen Querschienen einseitig verlängert sind und 
ein Stück über den Rand des Bodens seitlich hervorstehen, zum Zwecke, für die am Deckel angerollte durch 
gehende Scharnierrolle außerhalb des Rahmens bzw. des Bodens die Scharnierlager zu bilden. 


1238544 vom 30.9.30. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M., Mainzer Landstraße 28). 
Kassette für Röntgenfilm, gekennzeichnet durch einen Rahmen (R), auf dem der Film befestigt ist, mit 
dem er aus der Kassette zur weiteren Behandlung herausgehoben wird. 


1240854 vom 14.7. 32. Alfred Lauschke (Essen, Ruhrallee 8). Filmrahmen, bei dem der Film an deı 
Ecken eingeklemmt wird, gekennzeichnet durch eine Klemmvorrichtung, bei der die einzuklemmende Eck: 
des Films um etwa 90° aus der Ebene des Films abgebogen und die abgebogene Ecke außen nochmals abgebogen 
wird, wobei die Biegungskanten mit den Seiten des Films einen Winkel, zweckmäßig von etwa 45°, bilden 
(vgl. insbesondere Abb. 3). 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 19 
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Buehbesprecehungen 


Dr. Pierre Glorieux (Bruges): Les traumatismes rachidiens. 50 Seiten. Mit 42 Abbildungen. Brüssel 1932, Ve; 
Imp. Medicale et Scientifique. 

Sonderdruck aus dem Journal Belge de Radiologie, enthaltend ein Kongreßreferat von 1932. Überblic] 
die Aufgaben und Leistungen des Röntgenverfahrens zur genauen Analyse von Verletzungen der Wirbel: 
mit Ausnahme des Kreuzbeines, mit zahlreichen Röntgenbildern und -skizzen sowie Schriftenverzeichni: 
Differentialdiagnose und die strittigen Krankheitsbilder (Spondylolisthesis, Kümmellsche Krankheit usw. 
kurz berücksichtigt. 


Dr. Giuseppe Martinotti (Turin): Sul eieco invertito. 120 Seiten. Mit 33 Abbildungen. Turin 1932, \ 
S. Lattes & Co. 

Es war verdienstlich, die verstreuten Aufsätze und kasuistischen Mitteilungen über die Verlagerunge: 
Zökums mit auffallend zahlreichen eigenen Erfahrungen zu einer Monographie zu vereinigen. Die Entwick 
dieser Varietät vom einfachen Coecum mobile bis zu den hochgradigen Verlagerungen wird an Skizzen gez 
14 Fälle werden mit Röntgenbildern beschrieben. Mehrere Kranke mußten wegen der Folgezustände, Appendi 
Adhäsionen, Stauungen usw. operiert werden. Die Kenntnis der ohne Stereoskopie manchmal schwer ent 
baren dystopischen Zökalbilder ist praktisch sehr wichtig. Gı 
Privatdozent Dr. Felix Gäl (Budapest): Physikalische Therapie der Frauenkrankheiten. Kurzes Lehrbu 

für praktische Ärzte mit besonderer Berücksichtigung der Indikationen. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Stef 
v. Töth. 236 Seiten. Mit 67 Abbildungen. Berlin-Wien 1932, Verlag Urban & Schwarzenberg. Preis: 
M. 8.50, geb. M. 10. 

Das Buch belehrt auf Grund langjähriger eigener Erfahrung sowie des großen hierüber angewachsen 
Schrifttums, wann und warum die einzelnen physikalischen Heilmethoden anzuwenden sind, wie sie angewende‘ 
werden und wie sie auf den Organismus wirken. Auf die technischen Einzelheiten wird nicht eingegangen, 
wird aber z. B. an Skizzen erläutert, bei welchen Myomformen Radium günstig wirkt, bei der Röntgentherap 
wird die Streustrahlung, die Tiefendosis, die Dosismessung erklärt, bei den einzelnen Erkrankungen werden (d 
Dosen der verschiedenen Autoren, bei den Karzinomen die Heilungsziffern der Operation und der Bestrahlun: 
angegeben. Der billige Preis ist dem Zweck des Buches förderlich. 

Dr. Erich Wellisch (Wien): Die Quarzlampe und ihre medizinische Anwendung. Mit einem Anhang üb 
Wärmelampen. Mit einem Geleitwort von Primärarzt Dr. Josef Kowarschik. 168 Seiten. Mit 80 Abbildung: 
Wien-Berlin 1932, Verlag Julius Springer. Preis: geb. M. 9.60 

Das Buch will kritischer veranlagten Ärzten, welche die vielfach übertriebenen Anpreisungen nicht eiı 
hinnehmen, zeigen und begründen, wann und wie die Anwendung bewährter Lichtheilgeräte wirklich Erft 
verspricht. Die zum Verständnis nötigen physikalischen und lichtbiologischen Erklärungen werden vorausgeschickt 
die Handhabung der Apparate, die Betriebsstörungen, die Gefahren bei unrichtiger Anwendung werden besproc! 
Das Buch wird gewiß dazu beitragen, daß Ultraviolett- und Wärmestrahlen mit mehr Verständnis verordnet 
durchgeführt werden. (1 


f 


Prof. Dr. Rudolf Thiel (Berlin): Röntgendiagnostik des Schädels bei Erkrankungen des Auges und seiner 
Naehbarorgane. Text (gesondert): 87 Seiten. Atlas mit 415 Abbildungen. Berlin 1932, Verlag Jul. Spring 
Preis: geh. M. 48.—, geb. M. 54.—. 

Dieses ebenso hübsche wie gediegene Werk gibt dem Ophthalmologen seine dringend nötige spezi 
Diagnostik. Erst technische Orientierung, Normalbilder in den verschiedensten Richtungen, dann ausgesuc! 
typische Krankheitsbilder mit Krankengeschichten, charakteristischen Röntgenbefunden (durch Skizzeı 
läutert), dazu je nach Bedarf: Lichtbilder, Augenhintergrundbilder, Gesichtsfeld, histologisches Bild, anatomis 
Erläuterungen, so daß der Leser den Krankheitsfall im Ganzen erfassen, zugleich aber Wert und Hilfe des Rönty 
befundes richtig ermessen kann. Das Werk kann nicht nur durch seine vorzüglichen Abbildungen, sondern durc! 
die ganze Art seines Aufbaues als vorbildlich gelten. Gi 


J.-A. Lievre (Paris): L’Ost6ose parathyroidienne et les Ost&opathies chroniques. 389 Seiten, 30 Abbildung« 
Paris 1932, Verlag Masson & Co. Preis: Fr. 60. 

In dieser sehr beachtenswerten Monographie behandelt Verf. mit dankenswerter Ausführlichkeit die paı 
thyreoideale Hyperfunktion in allen ihren Auswirkungen auf Kalkstoffwechsel und Organe, erörtert die pathologi 
Anatomie, die experimentelle Forschung, die Klinik, die Differentialdiagnose, insbesondere auch nach der rönt 
genologischen Seite (28 Röntgenbilder). Er stützt sich auf das ziemlich umfangreiche Schrifttum und auf eigeı 
klinische Beobachtungen, schildert auch zwei erfolgreich nach Mandls bahnbrechendem Beispiel parathyre\ 
dektomierte Fälle. Das Studium der eigenen und fremden Fälle führt den Verf. zur Unterscheidung verschi 
dener Formen der parathyreoidalen Osteose (typische Form, renale Form, Form mit metastatischen Verkalkunge: 
spontan heilende Form u. a.), die zum Teil schwer bzw. — formes frustes — nur im Knochenröntgenogramı 


erkennbar sind. Gr. 
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Prof. J. A. Sicard } (Paris) und Dr. J. Forestier (Aix-Les-Bains): The use of lipiodol in diagnosis and treat- 
ment. A clinical and radiological survey. 235 Seiten, 49 Abbildungen. London 1932, Verlag Oxford univer- 
sity Press. 

Die Darstellung der vielseitig ausgebauten Lipiodoldiagnostik durch ihre beiden Schöpfer hat natürlich 
vanz besonderen ursprünglichen Wert. Die englische Ausgabe hat Forestier nach dem Tode seines Lehrers 
Sieard besorgt. Besprochen wird das Mittel (Eigenschaften, Ausscheidung, Indikationen), die Anwendungs 
technik im einzelnen, die diagnostische Ausbeute (Myelographie, Bronchographie, Hysterosalpingographie, Vesi- 
kulographie, Urethro-, Zysto-, Pyelographie, die Vasographie, die Füllung von Abszeßhöhlen, Nasennebenhöhlen, 
Tränenkanälen; von selteneren Anwendungen wird erwähnt: Füllung von Knochenhöhlen (bei Pagetscher und 
Recklinghausenscher Krankheit), von Gelenken, von Injektionsnadeln zwecks Lokalisation vor der beabsichtigten 
Alkoholinjektion auf Trigeminusäste, von serösen Höhlen. Lipiodolgefüllte Gelatinekapseln werden im Magen 
beobachtet, die zur Verdauung und Eröffnung der Kapseln nötige Zeit gibt einen Maßstab für die chemische 
Funktion des Magensaftes. Die Lipiodoltherapie hat bereits ein großes Gebiet erobert: Neuralgien (epidural, 
periostal, interartikulär), Injektion in Lungenabszeßhöhlen, in kalte Abszesse. Das Buch enthält gute Röntgeno- 
gramme und ein größeres Schriftenverzeichnis. Gr. 


Prof. Dr. Pino Pincherle (Triest): L’ascesso polmonare. Studio radiologico. 168 Seiten, 120 Abbildungen. 
Triest 1932, Verlag Partito Nazionale Fascista. 

Diese monographische Studie an 50 in den letzten fünf Jahren beobachteten Kranken erörtert die klinisch: 
und röntgenologische Symptomatologie, die Atiologie, die Verfolgung des Krankheitsverlaufes und der Wii 
kung verschiedener Behandlungsmetboden im Röntgenbild mit zahlreichen Bildern und Skizzen. Die Rönt 
venogramme lassen sich in acht Gruppen einteilen, welche näher gekennzeichnet werden. Die Differentialdiagnos: 
gegenüber Gangrän, Tb-Kavernen, Zysten wird besprochen, ebenso die Beziehung zu abgesackten Pleuritiden, 
die gegenseitige Beziehung von Abszeß und Empyem sowie überhaupt das Verhalten der Umgebung des Ab 
szesses. Bei inzidiertem Abszeß führt P. einen schattengebenden Katheter durch die Fistel ein und bestimmt 
so die Lage und Ausdehnung der Höhle, deren Beziehung zu Nachbarorganen er mittels der röntgenographischen 
Fremdkörperlokalisationsmethoden ermittelt. Gr. 


Stadt-Medizinalrat Dr. med. Kurt Weiß (Karlsruhe): Die Krebssterblichkeit in Baden. Sonderband zur ‚‚Strah 
lentherapie‘‘ 18. 132 Seiten, 9 Abbildungen. Berlin-Wien 1932, Verlag Urban & Schwarzenberg. 

Auf die Anregung des Badischen Landesverbandes zur Bekämpfung des Krebses hin wurde das reichhaltig« 
Material des statistischen Landesamtes bearbeitet. Über 100000 Krebssterbefälle in den letzten 50 Jahren wurden 
nach den verschiedensten Gesichtspunkten (Geschlecht, Alter, Familienstand, Beruf, Sitz des Leidens, ärztlich: 
Behandlung, Bodenbeschaffenheit, Ernährung) gesichtet und beurteilt. Die Frage, ob die Krebssterblichkeit in 
Baden in den letzten Jahren zugenommen hat, wird verneint. Die Zunahme ist nur eine scheinbare, ist auf das Wachs 
tum der Bevölkerung seit 1910 zurückzuführen. Gr 


Dr. Enrico Benassi und Dr. Ennio Rizzatti (Parma): La spondilosi rizomeliea. Heft 1 des 38. Bandes deı 
Rivista di Patologia nervosa e mentale. 151 Seiten, 47 Abbildungen. Siena 1931, Verlag Stab. Tip. S. Beı 
nardino. 

Nach einer geschichtlichen Einleitung entwickeln die Verf. die übliche Unterscheidung zwischen ankylo 
sierender Spondylitis und Spondylitis osteoarthritica (= unsere Spondylosis deformans). Als Sondergruppe mit 
Fragezeichen kommt hinzu die Kümmellsche Krankheit. Es folgen 11 Krankengeschichten der erstgenannten 
Gruppe und darauf aufbauend die pathologisch-anatomische, klinische und röntgenologische Beschreibung, letz 
tere belegt duren 47 charakteristische Röntgenbilder, zum Schluß ein Schriftenverzeichnis. Die ‚‚ankylosierende 
ligamentäre Spondylosis“ (Strümpell-Marie, Bechterew) wird als wohlcharakterisierte Erkrankung um 


schrieben — bei wechselnder Intensität und Extensität und verschiedener Ätiologie. Auf die Mitbeteiligung deı 
Sakroiliakalgelenke wird besonders hingewiesen. Das 151 Seiten starke Heft liefert auch dem Röntgenologen 
wertvolles Studienmaterial. ur. 


Anleitung zur frühzeitigen Erkennung der Krebskrankheit, im Auftrage des Landesausschusses zur Eı 
forschung und Bekämpfung der Krebskrankheit in Sachsen, bearbeitet von Best, Dresden. Fromme, Dresden, 
Payr, Leipzig, Rostoski, Dresden, Saupe, Dresden, Schmorl t, Dresden, Tonndorf, Dresden, Warnekros, 
Dresden. Leipzig 1932. Verlag S. Hirzel. 134 Seiten. Preis: kart. 3 RM. 

Das Buch ist eine Neubearbeitung einer im Jahre 1917 im gleichen Verlag erschienenen Kampfschrift gegen 
den Krebs mit dem leitenden Gedanken: Principiis obsta! Es zeigt dem praktischen Arzt, in dessen Hand das 
Schicksal der Krebskranken gegeben ist, die Wege zur frühzeitigen Erkennung maligner Geschwülste in den ver 
schiedenen Organen und die Wege zu einer wirksamen Therapie. Es ist nur zu wünschen, daß dieses im Kampf 
gegen die Krebskrankheit so wichtige Buch in möglichst viele Hände gelangt, wozu der billige Preis sicher bei- 
tragen wird. Gr. 
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